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Alla mia famiglia  
RIASSUNTO 
Background: I movimenti ripetitivi e le alterazioni riguardanti i precursori del linguaggio 
(babbling e vocalizzazioni) sono considerati dalla maggior parte degli studi indicatori 
precoci di rischio di autismo. Per movimento ripetuto si intende un movimento di una parte 
del corpo che compare in due o più ripetizioni, con un intervallo regolare di un secondo o 
meno. Le vocalizzazioni sono la ripetizione di una o due vocali ripetute due o più volte, 
con un intervallo regolare di un secondo o meno. La lallazione o babbling è la ripetizione 
di una consonante e di una vocale, le quali devono essere ripetute in coppia almeno due 
volte, con un intervallo regolare di un secondo o meno. Questi comportamenti ripetitivi 
sono stati osservati all’interno di due tipi di contesto: sociale e non sociale. 
Obiettivi: Analizzare le differenze riguardo questi comportamenti ripetitivi in base al 
contesto sociale e non sociale in 30 bambini, dai 6 ai 12 mesi, di cui 10 con disturbo dello 
spettro autistico, 10 con ritardo mentale e 10 con sviluppo tipico. 
Metodologia: Sequenze relative a filmati familiari del secondo semestre di vita di bambini 
con disturbo dello spettro autistico, con ritardo mentale e con sviluppo tipico sono state 
analizzate da un codificatore in cieco rispetto alla diagnosi attraverso una griglia 
osservativa. 
Risultati: Le differenze maggiormente significative tra i tre gruppi sono state riscontrate 
nell’area dei movimenti ripetitivi: infatti i soggetti con autismo mostrano una maggiore 
frequenza e durata di tali movimenti soprattutto in un contesto non sociale. Per quanto 
concerne la lallazione, questi bambini mostrano una minore produzione di sillabe in 
entrambi i contesti; riguardo le vocalizzazioni, esse risultano ridotte in frequenza e durata 
in ambito sociale. 
Conclusioni: la frequenza e la durata dei movimenti ripetitivi sembrerebbe 
contraddistinguere maggiormente i soggetti con autismo da quelli con ritardo mentale e 
con sviluppo tipico. Lo studio conferma che l’autismo è un disturbo del movimento e che 
tali deficit possono comparire precocemente, oltre ai deficit socio relazionali.  
Parole chiave: Filmati familiari; Sviluppo motorio; Lallazione; Vocalizzazioni; Contesto 
Sociale/Non Sociale. 
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INTRODUZIONE 
Questo studio si è posto l’obiettivo di esaminare i movimenti ripetitivi e i precursori del 
linguaggio (lallazione e vocalizzazioni) in soggetti con disturbi dello spettro autistico 
(ASD), con ritardo mentale (MR) e con sviluppo tipico (TD) durante il secondo semestre 
di vita. In generale, un movimento è definito ripetuto quando le sue caratteristiche, come la 
forma, l’ampiezza e la localizzazione, sono prevedibili. Di norma questi movimenti sono 
presenti in tutti i bambini perché permettono di esplorare l’ambiente e di acquisire nuove 
abilità in futuro. Lallazione e vocalizzazioni sono considerate precursori del linguaggio, in 
quanto il bambino comincia a emettere i primi suoni vocalici e sillabici che gli 
permetteranno di comunicare con l’altro.  Le variabili oggetto di  studio sono state 
analizzate in frequenza, durata e qualità (sociale e non sociale) tramite l’analisi 
retrospettiva dei filmati familiari forniti dai genitori dei bambini venuti a visita. Si è scelto 
di rilevare questi parametri perché è sulla base di questi che abbiamo ipotizzato ci possa 
essere una differenza tra bambini con sviluppo tipico e atipico. In particolare, si supponeva 
che i bambini con ASD mettessero in atto pattern motori ripetuti con una maggior 
frequenza rispetto agli altri bambini e che essi producessero vocalizzazioni e 
verbalizzazioni con minore frequenza. I nostri risultati sono stati discussi e messi a 
confronto con altri studi in letteratura. 
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CAPITOLO 1 - I DISTURBI DELLO SPETTRO AUTISTICO 
 
1.1 I disturbi dello Spettro Autistico: un excursus storico 
I disturbi dello Spettro Autistico (Autism Spectrum Disorders - ASD) sono disturbi del 
neurosviluppo, caratterizzati da deficit persistenti della comunicazione e dell’interazione 
sociale e dalla presenza di un repertorio di comportamenti, interessi o attività stereotipati e 
ripetitivi (American Psychiatric Association, 2014). Questa proposta dal DSM-5 è l’ultima 
definizione di autismo, ma tale concetto ha subito moltissimi cambiamenti e si è evoluto 
notevolmente nel corso degli anni.  
Con molta probabilità i resoconti sui così detti “bambini selvaggi” sono le prime 
descrizioni di bambini con autismo (Wolff, 2004), ma è solo nel 1943, grazie alle 
osservazioni cliniche dello psichiatra austriaco Leo Kanner, che l’autismo entra a far parte 
del panorama scientifico (Volkmar & McPartland, 2014). Infatti, per primo, Kanner in un 
suo lavoro descrisse 11 bambini con “disturbo autistico del contatto affettivo”, cioè 
bambini venuti al mondo senza una predisposizione alla socialità. Oltre alla tendenza 
all’isolamento, essi presentavano difficoltà nell’affrontare i cambiamenti nel mondo non 
sociale; dunque Kanner cominciò a parlare di “resistenza al cambiamento” o “insistenza 
nell’immodificabilità”. In quest’ottica, l’osservazione di alcuni comportamenti 
autostimolatori, ad esempio il battito di mani, era spiegata come un tentativo da parte del 
bambino di “conservare l’immutabilità”. Inoltre, nonostante non siano per Kanner tra le 
caratteristiche peculiari di autismo, egli riconobbe problemi nella comunicazione: questi 
bambini, pur possedendo buone capacità verbali, non le utilizzavano per comunicare, 
presentando ecolalia e un linguaggio idiosincratico ed estremamente letterale. 
Queste prime osservazioni sono vere e proprie anticipazioni, se pensiamo a come oggi il 
quadro viene descritto; infatti, nonostante alcune imprecisioni, i sintomi individuati da 
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Kanner sono le caratteristiche chiave cui un occhio clinico esperto, ancora oggi, deve fare 
attenzione per poter porre una diagnosi di autismo.  
Contemporaneo a Kanner, nel 1944 Hans Asperger parlava di “autismo” per descrivere un 
gruppo di bambini di sesso maschile che presentava gravi problemi sociali e motori, 
comportamento eccentrico, deficit emozionali, ma che apparentemente mostrava buone 
abilità verbali (Ousley & Cermak, 2014; Volkmar & McPartland, 2014).  
Secondo Asperger, questi pazienti erano affetti da “psicopatia autistica”, sostenendo che si 
trattasse di un modo di essere al mondo più che di una vera e propria psicopatologia, cioè 
quello che oggi sono i disturbi di personalità.   
Anche le successive ricerche di Rutter alla fine degli anni ‘60 sono degne di nota, poiché 
hanno permesso la scoperta delle basi genetiche dell’autismo (Folstein & Rutter, 1977). 
Infatti, grazie agli studi sui gemelli, Rutter si accorse che individui che condividevano 
parte del corredo genetico avevano un maggior rischio di avere lo stesso disturbo, rispetto 
ad individui che non lo condividevano. L’intuizione di Rutter trova tutt’oggi un ottimo 
riscontro, basti pensare agli studi sui fratelli e al concetto di fenotipo ampio (Broader 
Autism Phenotype - BAP), un marker biologico ereditabile associato ad una patologia, nel 
nostro caso i ASD (Ozonoff et al., 2014).  
Inoltre, alla fine degli anni ’70 si cominciò a sentire sempre di più l’esigenza di 
perfezionare la definizione di autismo data da Kanner e a tal proposito il contributo di 
Rutter è stato molto importante (Rutter, 1978). Nel descrivere l’autismo, Rutter indicò che 
i sintomi dovevano essere presenti dalla prima infanzia, specificando tre aree di difficoltà: 
problemi sociali marcati; difficoltà linguistiche o assenza della parola; comportamenti 
insoliti e rigidità. Dunque, l’approccio diagnostico di Rutter e le successive linee di ricerca, 
convergenti ad esso, influirono notevolmente e portarono nel 1980 al riconoscimento 
ufficiale della diagnosi di autismo nel DSM-III. In particolare, il DSM-III si focalizzava su 
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una forma precoce di autismo, denominato “autismo infantile”, che è stato incluso in una 
nuova classe di disturbi, ossia i disturbi Pervasivi dello Sviluppo (Volkmar & McPartland, 
2014). Quindi la diagnosi di autismo era centrata sul primo sviluppo e richiedeva che ogni 
criterio fosse soddisfatto, dunque si trattava di un approccio monotetico e poco flessibile. 
Con il DSM-III-R (American Psychiatric Association, 1987) si è cominciato a parlare di 
“disturbo autistico”, oltrepassando i limiti del DSM-III (Siegel, Vukicevic, Elliott, & 
Kraemer, 1989). Infatti questo nuovo approccio prevedeva 16 criteri diagnostici, 
raggruppati nelle 3 principali aree disfunzionali presenti nell’autismo: compromissione 
qualitativa dell’interazione sociale reciproca; compromissione qualitativa della 
comunicazione e limitazione nel repertorio di attività e interessi. Per poter fare diagnosi era 
necessaria la presenza di 8 criteri su 16, di cui almeno 2 riguardanti la categoria sociale e 
almeno 1 per ognuna delle altre due. Perciò questo approccio politetico consentiva una 
maggiore flessibilità diagnostica e non era più focalizzato soltanto sui bambini più piccoli 
affetti da autismo (Siegel, et al., 1989). In seguito, il DSM-IV (American Psychiatric 
Association, 1994) aggiunse quattro nuovi disturbi, facenti parte insieme al disturbo 
autistico della categoria dei disturbi Pervasivi dello Sviluppo: sindrome di Asperger, 
sindrome di Rett, disturbo disintegrativo dell’infanzia o fanciullezza e disturbo pervasivo 
dello sviluppo Non Altrimenti Specificato, adatto a quei bambini che manifestavano solo 
alcuni sintomi tipici dei disturbi pervasivi dello sviluppo e che quindi non soddisfacevano 
tutti i criteri diagnostici. Ulteriori passi avanti sono stati fatti dal DSM-5, che più 
precisamente ha inserito l’autismo in una nuova cornice teorica, ossia i ASD. Questi ultimi 
sono compresi nella più ampia categoria dei disturbi del neurosviluppo, definiti come un 
gruppo di condizioni che esordiscono nelle prime fasi di sviluppo del bambino. Così si 
introduce un nuovo modo di guardare all’autismo, ossia come un disturbo del sistema 
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nervoso centrale che determina delle conseguenze a livello comportamentale, cognitivo, 
sociale.  
 
1.2 Dal DSM-IV al concetto di spettro nel DSM-5: differenze e cambiamenti 
Soffermandoci su questi ultimi anni, ci accorgiamo immediatamente quanto le novità 
introdotte dal DSM-5 nell’ambito dell’autismo sono state notevoli e quanto hanno stravolto 
completamente il panorama diagnostico delineato dal DSM-IV e dal successivo DSM-IV-
TR (American Psychiatric Association, 2000), in vigore fino a qualche anno fa. 
Il primo grande cambiamento sta nel nome: al posto di disturbi Pervasivi dello Sviluppo, 
nel DSM-5 si parla di spettro dell’autismo (American Psychiatric Association, 2014). Il 
concetto di spettro si riferisce all’ampia gamma di sintomi che variano molto in base al 
livello di gravità della condizione autistica, al livello di sviluppo e all’età cronologica. 
All’interno dello spettro sono compresi quei disturbi che precedentemente erano 
classificati come autismo di Kanner, autismo infantile precoce, autismo ad alto 
funzionamento, autismo atipico, disturbo disintegrativo dell’infanzia, sindrome di 
Asperger, disturbo pervasivo dello sviluppo senza specificazione. In particolare, il termine 
spettro sottolinea la grande eterogeneità che ritroviamo nel disturbo (Ijichi et al., 2013; 
Wing, Gould, & Gillberg, 2011). Infatti le evidenze che provengono da recenti studi 
dimostrano che noi ci troviamo di fronte a differenti “spettri di autismo”, quindi non si 
parla più di autismo al singolare ma risulta più appropriato parlare di “autismi” al plurale 
(Coleman & Gillberg, in press; Wing, Gould, & Gillberg, 2011). 
In questo modo, si accetta la presenza di un continuum, lungo il quale sono distribuiti i 
diversi disturbi e viene meno quella confusione che si creava nella classificazione in vari 
sottotipi proposti dal DSM-IV-TR. 
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A tal proposito, Wing e Gould (2011) nei loro numerosi lavori clinici hanno osservato 
quanto fosse estremamente difficile, se non impossibile, definire i confini dei diversi 
sottogruppi nei bambini e negli adulti con condizioni dello spettro. Nonostante sia evidente 
la differenza che può esistere tra un quadro clinico di classica sindrome di Kanner con 
disabilità intellettiva e un altro quadro, caratterizzato da una grande capacità in una 
particolare area di interesse e che dunque soddisfa i criteri della sindrome di Asperger, 
esiste anche un ampio numero di individui che possiede caratteristiche di entrambe le 
condizioni (Wing, Gould, & Gillberg, 2011). Inoltre, nel corso degli anni possono avvenire 
dei cambiamenti, per cui un bambino che aveva ricevuto una diagnosi di autismo di 
Kanner potrà diventare un adolescente con sindrome di Asperger. Allo stesso modo, c’è 
difficoltà nel distinguere i confini tra autismo e l’enorme range di sviluppi “tipici”, 
specialmente negli individui che hanno elevate capacità in specifiche aree.  
Sulla stessa lunghezza d’onda, altri ricercatori pochi anni prima avevano sostenuto che i 
bambini iperattivi con una diagnosi di disturbo da deficit dell’attenzione e iperattività 
(ADHD) presentavano difficoltà nella comunicazione sociale e tratti ossessivi, tali da 
dover essere inclusi nello spettro (Ijichi & Ijichi, 2007). 
Nel tentativo di evitare la confusione dovuta all’identificazione dei vari sottotipi proposti 
dal DSM-IV-TR, Lorna Wing, grande ricercatrice nell’ambito dell’autismo, creò un 
semplice sistema basato esclusivamente sul grado di compromissione del funzionamento 
sociale presente in questi pazienti (Wing, 1997). Questa classificazione si rivelò più utile 
nella pratica clinica rispetto ai criteri del DSM-IV-TR, introducendo così il concetto di 
spettro, ripreso in seguito dal DSM-5. 
Sono quattro le tipologie di bambini descritte dalla Wing: i distaccati, i passivi, gli attivi 
ma bizzarri e i solitari.  
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Il primo gruppo include quei soggetti che maggiormente rappresentano il quadro di 
autismo, presentando la tipica triade di sintomi: infatti non riescono a stabilire un contatto 
con l’altro, non hanno alcuna iniziativa, la comunicazione è alterata e accompagnata da 
deficit linguistici, come l’ecolalia, e sono presenti comportamenti ripetitivi e interessi 
ristretti. I bambini passivi non interagiscono spontaneamente, rispondono solo se stimolati 
dall’altro. Essi presentano una sintomatologia meno florida rispetto al gruppo distaccato, 
ad esempio tendono ad essere meno turbati se si interferisce nelle loro routine ripetitive. 
Alcuni di questi non vengono diagnosticati durante la scuola primaria, ma i sintomi 
possono diventare maggiormente evidenti nella scuola secondaria, quando cominciano a 
manifestarsi problemi di apprendimento e di interazione sociale. I bambini descritti come 
attivi ma bizzarri si relazionano all’altro in modo inadeguato e insolito. Essi presentano 
delle caratteristiche che richiamano la sindrome di Asperger: il loro linguaggio è spesso 
fluente con una buona grammatica e un ricco vocabolario, ma è ripetitivo e non utilizzato 
per conversare. Essi regolarmente parlano di temi di loro interesse e hanno la tendenza a 
porre costantemente le stesse domande, rendendosi insopportabili. A differenza dei 
bambini distaccati, una buona porzione di questi ha un’intelligenza nella media o 
addirittura superiore. L’ultimo gruppo è quello dei solitari, ossia quei soggetti che 
preferiscono stare soli, hanno un’empatia deficitaria e sono concentrati e assorbiti dai loro 
interessi.                                                                
Dunque, negli anni successivi, con la pubblicazione del DSM-5 e l’adozione del termine 
spettro, la prospettiva si è ulteriormente ampliata: l’attenzione è rivolta alla totalità del 
disturbo piuttosto che al soddisfare i singoli criteri. Si passa così da un approccio 
categoriale a uno dimensionale (Ijichi et al., 2013; Volkmar & McPartland, 2014), che ha 
permesso la raccolta di molte informazioni utili per la clinica e ha incrementato la 
creazione di strumenti diagnostici più sofisticati in grado di rilevare livelli di funzionalità e 
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disfunzionalità nel soggetto. A questo punto non parliamo più di differenze qualitative tra 
soggetti autistici e non autistici, ma quantitative (Filipek et al., 1999).  
Il DSM-IV-TR da parte sua, aveva specificato che i deficit comportamentali 
nell’interazione sociale e nella comunicazione dovevano essere qualitativamente 
sproporzionati rispetto al livello cognitivo dell’individuo, senza specificare la differenza in 
termini quantitativi (Rapin, 1999). Recenti studi hanno cambiato questa assunzione e 
hanno rivelato che i ASD sono meglio definiti “come l’estremità di una curva a campana”, 
in cui le varie caratteristiche sono distribuite quantitativamente, a partire da uno sviluppo 
normale fino all’autismo, quindi ci si basa sul livello di gravità dei sintomi (Lundstrom et 
al., 2012). Perciò nel DSM-5 non appare alcuna descrizione in termini qualitativi.  
Il nuovo manuale diagnostico ha anche dimostrato che l’equilibrio tra le esigenze sociali e 
le limitate capacità è critico per la diagnosi. Infatti se le esigenze sociali non eccedono le 
limitate capacità dell’individuo, i sintomi dell’autismo possono non manifestarsi 
pienamente (Criterio C) e se manca il supporto sociale e educativo, la condizione non può 
soddisfare i criteri a causa di un livello di gravità troppo basso (Livello 1) (American 
Psychiatric Association, 2014).              
Con l’introduzione della sola categoria diagnostica di ASD, il DSM-5 è riuscito a superare 
un altro limite del DSM-IV-TR: la multi-assialità. Infatti l’ultimo manuale diagnostico per 
i disturbi mentali elimina le vecchie distinzioni tra disordini psichiatrici, dello sviluppo e 
condizioni mediche, suddivisi precedentemente nei vari assi, introducendo una serie di 
specificatori da aggiungere alla diagnosi (Volkmar & McPartland, 2014).  
Vi sono specificatori che riguardano la compromissione intellettiva, la compromissione del 
linguaggio e altre caratteristiche, cui lo spettro autistico può essere associato, come una 
condizione medica o genetica nota o un fattore ambientale, un altro disturbo del 
neurosviluppo, mentale o comportamentale, e la catatonia. In particolare, vi sono anche 
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specificatori di gravità da utilizzare per descrivere in modo conciso la sintomatologia 
attuale, con la consapevolezza che la gravità può variare nel tempo e nei vari contesti.  
In particolare, ci sono 3 livelli di gravità del disturbo dello spettro dell’autismo e la gravità 
viene registrata in base al livello di supporto, da significativo a molto significativo, 
richiesto per ciascuno dei due ambiti psicopatologici che rileva il DSM-5, ossia deficit 
della comunicazione sociale e comportamenti ristretti e ripetitivi. Dunque viene meno la 
triade di sintomi che fino a quel momento aveva caratterizzato il DSM-IV-TR e che 
comprendeva: compromissione qualitativa dell’interazione sociale, difficoltà nella 
comunicazione e presenza di comportamenti e interessi ristretti, ripetitivi e stereotipati 
(Criterio A). Nel DSM-V la triade si riduce a due domini, preservando l’area dei 
comportamenti ristretti e ripetitivi (Criterio B) e unificando le difficoltà sociali e 
comunicative in una singola area, l’area socio-comunicativa (nuovo Criterio A).  
 
1.3 I criteri diagnostici del DSM-5 per i disturbi dello Spettro Autistico 
La quinta edizione del DSM, pubblicata nel 2014, prevede la sola categoria dei ASD con 
diversi criteri. 
-Nel criterio A si ritrovano i deficit dell’area socio-comunicativa, costanti e pervasivi, 
presenti in molteplici contesti. In particolare, quest’area comprende i deficit della 
reciprocità socio-emotiva, definita come la capacità di relazionarsi con gli altri e di 
condividere pensieri e sentimenti. Bambini con tali deficit non sono in grado di interagire 
socialmente, di condividere le emozioni e hanno una ridotta o assente imitazione del 
comportamento degli altri. Il linguaggio è utilizzato solo per etichettare o fare richieste 
senza alcuna intenzione comunicativa e di condivisione con l’altro. Vi sono poi deficit nei 
comportamenti comunicativi non verbali, che si concretizzano nell’assenza, nella riduzione 
o nell’uso atipico del contatto oculare, dei gesti, delle espressioni facciali, 
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dell’orientamento del corpo o dell’intonazione del discorso. Una caratteristica precoce che 
rientra in questo ambito è la compromissione dell’attenzione condivisa o congiunta, ossia 
la coordinazione dello sguardo dell’adulto con quello del bambino sugli oggetti del mondo. 
Questa abilità comprende l’atto di mostrare o indicare un oggetto per condividere un 
interesse e dunque orientare lo sguardo dell’altro per guardare la stessa cosa insieme.  
In più questi soggetti non riescono ad accompagnare la comunicazione con adeguati gesti 
espressivi, ciò dovuto anche allo scarso repertorio gestuale posseduto. Quindi ne deriva 
un’integrazione inadeguata tra contatto visivo, gesti ed eloquio durante la comunicazione. 
In ultimo, all’interno dell’area socio-comunicativa vi sono i deficit dello sviluppo, della 
gestione e della comprensione delle relazioni, da valutare tenendo conto di età, genere e 
cultura. Nello specifico, questi bambini non hanno alcun interesse sociale e questo si vede 
nell’assenza di gioco condiviso e di finzione, nella difficoltà di fare amicizia, 
nell’insistenza nel giocare con regole molto fisse e nella preferenza per attività solitarie. La 
compromissione dell’area socio comunicativa è necessaria ma non è sufficiente per porre 
una diagnosi di ASD.  
-Risulta indispensabile anche la presenza di pattern di comportamenti, interessi o attività 
ristretti e ripetitivi (Criterio B), inclusi nel vecchio Criterio A del DSM-IV-TR. 
I comportamenti stereotipati e ripetitivi comprendono ecolalia, cioè la ripetizione 
immediata o differita di parole o frasi ascoltate, e ecoprassia, che include stereotipie 
motorie, come battere le mani e l’uso ripetitivo di oggetti, ad esempio far ruotare delle 
monete. In secondo luogo, è presente un’eccessiva aderenza alla routine e limitati repertori 
di comportamento, che possono manifestarsi con la resistenza al cambiamento e la 
manifestazione di rituali comportamentali, verbali e non verbali, come domande ripetitive 
e fare ripetutamente lo stesso percorso. In più si ritrovano interessi fissi, molto ristretti e 
anomali per intensità, profondità e non condivisi con i coetanei, ad esempio un forte 
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attaccamento per un oggetto insolito. Nel criterio B sono compresi anche deficit che 
riguardano la processazione sensoriale: infatti questi soggetti possono essere ipo o iper 
reattivi verso degli stimoli sensoriali. Talvolta possono apparire insensibili al caldo, al 
freddo, al dolore oppure reagire in modo estremo a certi suoni o altri stimoli. Alcuni 
possono avere la tendenza ad annusare o toccare gli oggetti, altri sono affascinati e 
incantati da luci o oggetti in movimento. E’ essenziale che siano presenti almeno due di 
questi deficit, così da soddisfare i criteri necessari per la diagnosi.  
Nel momento in cui sono presenti solo i deficit nell’area socio comunicativa, senza la 
manifestazione di interessi ristretti e comportamenti ripetitivi, si considera la possibilità di 
una diagnosi di disturbo della Comunicazione Sociale (Pragmatica)  (American Psychiatric 
Association, 2014; Swineford, Thurm, Baird, Wetherby, & Swedo, 2014). Si tratta di una 
nuova categoria diagnostica introdotta nel DSM-5 all’interno dei Disturbi della 
Comunicazione. Questo disturbo, come documentato da alcuni studi (Mandy, Charman, 
Gilmour, & Skuse, 2011), probabilmente rientrava nei disturbi pervasivi dello sviluppo 
Non Altrimenti Specificati del DSM-IV, dato che inizialmente non si era riusciti a 
identificarlo più precisamente. Così, grazie a questa nuova diagnosi, è stato possibile 
offrire un trattamento opportuno e dei servizi adeguati a chi presenta tali deficit 
(Swineford, et al., 2014). In particolare, individui con disturbo della Comunicazione 
Sociale presentano in primis una compromissione nell’uso sociale della comunicazione 
verbale e non verbale. Si possono riscontrare anche difficoltà nell’utilizzare il linguaggio 
per scopi sociali, nel seguire le regole del contesto comunicativo, nel capire il linguaggio 
non letterale, ad esempio le metafore, e nell’integrare il linguaggio con il comportamento 
non verbale. Sufficienti abilità linguistiche devono essere sviluppate prima che questi 
deficit pragmatici possano essere rilevati; per questo si preferisce porre una diagnosi di 
disturbo della Comunicazione Sociale a partire dai 4-5 anni di età, che solitamente segnano 
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il periodo dello sviluppo tipico del linguaggio (Swineford, et al., 2014). In più, a sostegno 
del fatto che il deficit pragmatico costituisca una diversa forma di disturbo della 
comunicazione, sono stati trovati degli individui che presentavano prima di tutto deficit 
nell’uso del linguaggio, piuttosto che nella struttura linguistica (Ryder, Leinonen, & 
Schulz, 2008).  
-Riguardo l’età di esordio, il criterio C del DSM-5 afferma che i sintomi devono 
presentarsi nel periodo precoce dello sviluppo, ossia nella “early childhood”, prima dei 4 
anni di età. E’ possibile individuare i sintomi grazie a strumenti diagnostici 
comportamentali standardizzati, quali: interviste al caregiver quali l’Autism Diagnostic 
Interview - Revised (ADI-R), i questionari e gli strumenti di misurazione legati 
all’osservazione del clinico come l’Autism Diagnostic Observation Schedule (ADOS). 
Questo rientrava nel vecchio criterio B del DSM-IV-TR.  
-Il criterio D, in sostituzione del criterio C del DSM-IV-TR, richiede che le caratteristiche 
causino compromissione clinicamente significativa dell’attuale funzionamento in ambito 
sociale, lavorativo o in altre aree importanti.  
-In aggiunta, il DSM-5 inserisce un altro criterio: il criterio E. Quest’ultimo specifica che 
questi deficit non sono spiegati da disabilità intellettiva o da ritardo globale dello sviluppo. 
La disabilità intellettiva e l’ASD spesso sono compresenti, ma per porre una diagnosi di 
comorbidità, il livello di comunicazione sociale deve essere inferiore rispetto a quanto 
atteso per il livello di sviluppo generale, oltre che essere soddisfatti i criteri per entrambi i 
disturbi. Dunque, per porre una diagnosi di ASD è necessario che tutti i criteri previsti dal 
DSM-5 siano soddisfatti. 
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1.4 Comorbidità e diagnosi differenziale 
Come già accennato in precedenza, molti individui che rientrano nello spettro dell’autismo 
variano rispetto alle abilità cognitive, al linguaggio espressivo, alle condizioni mediche o 
genetiche associate e ai disturbi presenti in comorbidità, condizionando la diagnosi di 
spettro (Ousley & Cermak, 2014). Infatti, nel DSM-5 la caratterizzazione del disturbo 
include la specificazione di questi ultimi. In particolare, la maggior parte dei pazienti con 
ASD presenta disabilità intellettiva, a partire da un grado lieve ad uno moderato.  
E’ difficile differenziare la disabilità intellettiva pura dai ASD, soprattutto nei bambini 
molto piccoli. Infatti anche chi presenta una compromissione delle abilità intellettive e non 
ha ancora sviluppato il linguaggio e le abilità simboliche, può presentare comportamenti 
ripetitivi. Dunque solamente quando la comunicazione e l’interazione sociale sono 
significativamente compromesse, rispetto alle abilità non verbali, l’individuo con disabilità 
intellettiva si collocherà all’interno dello spettro dell’autismo. La disabilità intellettiva 
spesso è accompagnata da un deficit del linguaggio (Ousley & Cermak, 2014), che si 
differenzia dall’ASD, perché solitamente non risulta associato a una comunicazione non 
verbale anomala, né a comportamenti ripetitivi e interessi ristretti (American Psychiatric 
Association, 2014). A proposito dei disturbi del linguaggio, è stata osservata una notevole 
variabilità nei soggetti. Infatti alcuni mostrano una caratteristica discrepanza tra abilità 
verbali e non verbali, a favore delle abilità non verbali, piuttosto che una compromissione 
globale delle aree cognitive (La Malfa, Lassi, Bertelli, Salvini, & Placidi, 2004). Questa 
configurazione spesso rappresenta il prototipo di autismo. Un altro profilo cognitivo è 
caratterizzato da un Quoziente Intellettivo nella media o al di sopra di essa, senza ritardo 
nello sviluppo del linguaggio, associata alla sindrome di Asperger (Ehlers et al., 1997).  
Un terzo profilo è contraddistinto da una relativa debolezza nelle abilità non verbali e/o nel 
ragionamento spaziale, rispetto alle abilità verbali (Ousley & Cermak, 2014). Spesso qui si 
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ritrovano difficoltà in matematica e nel riconoscere gli elementi facciali. Queste 
caratteristiche possono ritrovarsi nell’autismo, ma anche nella sindrome di Asperger (Fine, 
Semrud-Clikeman, Bledsoe, & Musielak, 2013). In più, altri individui possono presentare 
punteggi alti o cosi elevati da denotare una capacità fuori dal comune in test verbali, non 
verbali o di matematica (Chiang & Lin, 2007). Dunque, nonostante le ricerche precedenti 
ritenessero che si dovesse attribuire ai soggetti questi profili e che fosse necessario 
distinguere tra i vari sottotipi, quali sindrome di Asperger e autismo ad alto funzionamento 
(DSM-IV-TR), oggi la maggior parte degli studi sostiene che il linguaggio e le abilità 
cognitive o deficit in questi sono meglio rappresentati lungo un continuum (Joseph, Tager-
Flusberg, & Lord, 2002). Per quanto riguarda la genetica, è stato visto che il 20% o più 
degli individui con ASD presenta alterazioni genetiche (Betancur, 2011). In particolare, la 
sindrome dell’X fragile risulta molto vulnerabile all’autismo, oltre ad altre variazioni e 
anormalità (Betancur, 2011; Klei et al., 2012). In più, si possono riscontrare disordini 
alimentari e gastrointestinali, che già Kanner aveva documentato, disturbi del sonno e 
alterazioni nell’immunità (Coury et al., 2012). Più recentemente, è aumentato l’interesse 
per lo studio delle psicopatologie in comorbidità con il disturbo dello spettro autistico 
(Matson & Cervantes, 2014). Questo campo si è rapidamente espanso per dei buoni motivi. 
Innanzitutto i ricercatori continuamente studiano quanto lo spettro dell’autismo si 
interfaccia con le varie forme di psicopatologia (Matson & Smiroldo, 1997; Matson, 
Smiroldo, Hamilton, & Baglio, 1997). Secondariamente, questi dati risultano importanti 
per comprendere meglio l’eziologia di queste problematiche e come esse interagiscono 
(Paclawskyj, Matson, Bamburg, & Baglio, 1997). In ultimo, questi dati hanno importanti 
implicazioni per l’assessment e il trattamento (Matson & Lovullo, 2008). Per queste e altre 
ragioni la ricerca su questo tema sta aumentando. Il più frequente disturbo che compare 
insieme allo spettro dell’autismo è il disturbo da deficit dell’attenzione e iperattività 
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(ADHD) (Matson & Cervantes, 2014). Anomalie dell’attenzione e l’iperattività sono molto 
comuni; una diagnosi di ADHD si dovrebbe considerare quando le difficoltà attentive e 
l’iperattività sono eccessive rispetto ad altri individui di età mentale paragonabile 
(American Psychiatric Association, 2014). Altri disturbi che è possibile rilevare in soggetti 
che rientrano nello spettro sono (Ousley & Cermak, 2014): condotte dirompenti e 
oppositive, che si registrano soprattutto in bambini e adolescenti (Gadow, Devincent, & 
Drabick, 2008); disturbi d’Ansia, in particolare i genitori spesso riferiscono che i sintomi 
ansiosi si manifestano nel momento in cui si passa da un’attività ad un’altra, 
nell’incapacità di accettare l’interruzione di comportamenti ripetitivi o nel tollerare stimoli 
ambientali, come suoni particolari (Wood et al., 2009); la depressione, la cui diagnosi è 
molto difficile, perché è complicata dal fatto che i sintomi depressivi variano in base alle 
abilità cognitive e linguistiche, all’insight personale che limita l’utilità delle scale self 
report e ai fattori ambientali, come l’assenza di supporto sociale, che può contribuire alla 
manifestazione del disturbo (Magnuson & Constantino, 2011). Altra caratteristica che può 
manifestarsi è la Catatonia, che si ritrova tra gli specificatori nel DSM-5 ed è considerata 
un disordine primario, piuttosto che un sintomo di disturbo dell’umore o psicotico 
(Dhossche, Cohen, Ghaziuddin, Wilson, & Wachtel, 2010; Kakooza-Mwesige, Wachtel, & 
Dhossche, 2008).  
 
1.5 Prevalenza  
La globale prevalenza dell’autismo è aumentata di venti fino a trenta volte rispetto ai primi 
studi epidemiologici che sono stati condotti negli anni ’60-’70 ("Prevalence of autism 
spectrum disorder among children aged 8 years - autism and developmental disabilities 
monitoring network, 11 sites, United States, 2010," 2014). A quel tempo, la prevalenza 
stimata dagli studi Europei era di uno su 2,500 bambini nella popolazione (Gillberg & 
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Wing, 1999), mentre dagli anni 2000 ricerche più ampie hanno riscontrato una prevalenza 
dell’1%-2% nella popolazione infantile (Blumberg et al., 2013; Lai, Lombardo, & Baron-
Cohen, 2014; Schieve et al., 2012). Nonostante le ragioni di questi cambiamenti siano 
difficili da studiare empiricamente, alcuni studi sostengono che molto del recente aumento 
della prevalenza si deve a fattori estrinseci, come la maggiore consapevolezza del disturbo 
e le modifiche nella diagnosi o della disponibilità dei servizi (Blumberg et al.,2013) 
(Schieve et al., 2011). A maggior ragione, diventa ancora più importante monitorare 
l’andamento del disturbo nella popolazione e espandere le ricerche ai fattori di rischio, 
all’eziologia e agli interventi. Dato l’aumento dei casi, nel 2000 è stato creato l’Autism and 
Developmental Disabilieties Monitoring (ADDM) Network, un sistema attivo di 
sorveglianza che aveva il compito di raccogliere una serie di dati che avrebbero fornito le 
stime di prevalenza dell’ASD, così come di altri disturbi dello sviluppo negli Stati Uniti 
("Prevalence of autism spectrum disorder among children aged 8 years - autism and 
developmental disabilities monitoring network, 11 sites, United States, 2010," 2014). Per 
quanto riguarda i ASD, gli ultimi risultati dell’ADDM Network hanno rilevato una 
prevalenza di 1 su 68 bambini di 8 anni, perché sarebbe l’età in cui si registra una 
maggiore prevalenza. Per quanto riguarda il genere, negli 11 stati americani partecipanti 
allo studio è stata registrata una prevalenza 4-5 volte più alta nei maschi rispetto alle 
femmine: 1 su 42 contro 1 su 189. Dunque questi dati confermano che questo problema di 
salute pubblica sta peggiorando.  
I cambiamenti nella classificazione dello spettro dell’autismo, dalla quarta alla quinta 
edizione del DSM, hanno modificato la prevalenza e hanno determinato delle conseguenze 
sui pazienti, sui clinici e sui ricercatori (Fung & Hardan, 2014). A tal proposito, in un 
recente studio di Maenner del 2014 (Maenner et al., 2014) sono stati calcolati i tassi di 
prevalenza attraverso una modalità retrospettiva, applicando i criteri del DSM-5 ad una 
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popolazione di individui precedentemente diagnosticati. Su 6577 bambini di 8 anni 
classificati sulla base del DSM-IV-TR come aventi disturbo autistico, sindrome di 
Asperger o disturbo pervasivo dello sviluppo Non Altrimenti Specificato, 5339 (81%) 
ricoprivano i criteri del DSM-5 per i ASD. Una recente meta-analisi ha rivelato un 
consistente decremento nella diagnosi di ASD, utilizzando i criteri del DSM-5, confrontati 
con quelli del DSM-IV-TR (Kulage, Smaldone, & Cohn, 2014). Gli obiettivi di questa 
meta-analisi erano: stimare i cambiamenti nella frequenza della diagnosi di spettro basata 
sui criteri del DSM-5; determinare i sottogruppi che maggiormente hanno risentito dei 
cambiamenti del DSM-5; presentare le implicazioni sulla salute pubblica di questi 
cambiamenti. All’interno della meta-analisi sono stati inclusi 418 studi, nei quali gli 
strumenti di screening più comunemente utilizzati sono l’ADOS e l’ADIR-R. Le ricerche 
hanno riportato che vi è una notevole diminuzione della prevalenza di soggetti 
diagnosticati utilizzando i criteri del DSM-5. I ricercatori hanno interpretato questo 
risultato come un indizio per cui i criteri del DSM-5 sono più specifici, basti pensare agli 
specificatori e all’introduzione della nuova categoria diagnostica del disturbo Socio-
Relazionale, ma meno sensibili rispetto a quelli del DSM-IV-TR. Dunque molti individui, 
non rientrando nella categoria del DSM-5, non ricevono servizi adeguati che migliorano lo 
sviluppo socio-comunicativo (Fung & Hardan, 2014). Infine la categoria del DSM-IV-TR 
che più risente dei cambiamenti del DSM-5 è quella dei disturbi pervasivi dello sviluppo 
Non Altrimenti Specificato, che ha subito un forte calo. Simili risultati si hanno per la 
sindrome di Asperger.   
 
1.6 Aspetti diagnostici correlati al genere 
I ASD, così come altri disturbi del neurosviluppo, hanno una prevalenza che si modifica in 
base al sesso: infatti risultano diagnosticati 4 volte di più nei maschi rispetto alle femmine 
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(Werling & Geschwind, 2013). La consistenza di questa osservazione nel tempo e 
attraverso le popolazioni è spiegata dal coinvolgimento di specifici fattori biologici legati 
al sesso nell’eziologia del disturbo. Nella pratica clinica è possibile vedere differenti 
manifestazioni fenotipiche nei due sessi. Per quanto riguarda il livello di intelligenza, i 
maschi sono sostanzialmente più rappresentati nei casi di autismo ad alto funzionamento, 
mentre i casi con disabilità intellettiva presentano un’equa distribuzione nel sesso maschile 
e femminile (Banach et al., 2009; Volkmar, Szatmari, & Sparrow, 1993). In più, le 
femmine mostrano una maggiore probabilità di mostrare un’associazione con la disabilità 
intellettiva, tanto da non essere diagnosticate se presentano il disturbo senza 
compromissione intellettiva (Werling & Geschwind, 2013). Questa mancanza di 
classificazione è probabilmente dovuta ad una più tenue manifestazione delle difficoltà 
sociali e di comunicazione (Dworzynski, Ronald, Bolton, & Happe, 2012). In contrasto 
con la più alta proporzione di femmine con ASD e disabilità intellettiva, rispetto ai maschi, 
molti studi non trovano differenze riguardo la gravità dei sintomi, utilizzando gli strumenti 
standard di assessment (Carter et al., 2007; Kopp & Gillberg, 2011; Lai et al., 2011).  
Le differenze tra i sessi emergono quando ogni dominio sintomatologico dello spettro è 
considerato separatamente e queste peculiarità tendono a riflettere le diversità tra i sessi 
presenti nella popolazione tipica (Werling & Geschwind, 2013). I maschi con ASD 
mostrano maggiormente problemi esternalizzanti, soprattutto a scuola, come 
comportamento aggressivo, iperattività, ridotto comportamento pro-sociale e aumentati 
comportamenti e interessi ristretti e ripetitivi (Giarelli et al., 2010; Mandy et al., 2012; 
Szatmari et al., 2012). Le femmine presentano per di più problemi internalizzanti, inclusa 
ansia, depressione e altri sintomi emozionali, come riportato dai genitori (Mandy, et al., 
2012; Solomon, Miller, Taylor, Hinshaw, & Carter, 2012). Dal punto di vista genetico, 
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l’ipotesi della soglia multipla spiega la differenza in termini di vulnerabilità nei due sessi 
(Reich, Cloninger, & Guze, 1975). 
 
(Reich, Cloninger, & Guze, 1975) 
 
Secondo questa teoria, la vulnerabilità genetica per i ASD sarebbe normalmente distribuita 
nella popolazione, ma la soglia minima tale da determinare il disturbo è più alta nelle 
femmine rispetto ai maschi (Werling & Geschwind, 2013; Reich, Cloninger, & Guze, 
1975). Probabilmente nel sesso femminile c’è bisogno di un maggiore impatto sui geni per 
far sì che i sintomi si manifestino, perché giocherebbero un ruolo importante specifici 
fattori protettivi, in particolare fattori ormonali (estrogeni) e fattori legati al cromosoma X 
di origine paterna. Dall’altra parte, per il sesso maschile ci sarebbero dei fattori di rischio 
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per il disturbo, di tipo ormonale (testosterone) e legati al cromosoma Y, connessi al fatto 
che il fenotipo maschile è contraddistinto maggiormente da aggressività e irritabilità. 
 
1.7 Eziopatogenesi 
I ASD sono caratterizzati da un’ampia eterogeneità clinica fenotipica, connessa ad una 
altrettanto ampia eterogeneità genetica, che lo rende molto difficile da capire e trattare 
(Eapen & Clarke, 2014). Ancora non si conosce l’esatta eziologia del disturbo, ma si 
ritiene che i fattori genetici e ambientali abbiano un ruolo preminente nel suo assetto e nel 
suo sviluppo (Lai, et al., 2014; Tordjman et al., 2014). Studi sui gemelli mostrano 
chiaramente il contributo della genetica sulla genesi del disturbo e un’ereditabilità 
maggiore dell’80% (Egger et al., 2014). A tal proposito, ricerche recenti hanno sostenuto 
l’esistenza di un endofenotipo, il così detto Broader Autism Phenotype - BAP, ossia un 
marker biologico ereditabile associato a una patologia, che gli individui possono avere 
senza necessariamente sviluppare, nel nostro caso l’autismo (Ozonoff, et al., 2014; Segovia 
et al., 2014). Il BAP quindi è una costellazione di caratteristiche subcliniche che si trovano 
nei familiari di soggetti autistici, in particolare si studiano nei fratelli (Siblings), ed esso 
include aspetti associati alla diagnosi di ASD, come ritardi e deficit del linguaggio, rigidità 
della personalità e del comportamento (Jones, Gliga, Bedford, Charman, & Johnson, 
2014). Anche i fattori ambientali si sono rivelati particolarmente significativi perché in 
grado di modificare profondamente lo sviluppo cerebrale e i processi neurologici, come la 
differenziazione cellulare, la sinaptogenesi e la mielinizzazione assonale (Lyall, Schmidt, 
& Hertz-Picciotto, 2014). Ad esempio, è stato visto che l’esposizione del feto durante la 
gravidanza al fumo di tabacco, all’alcool e alle droghe determina alterazioni strutturali 
cerebrali, che si riscontrano nei bambini con spettro dell’autismo (Eliasen et al., 2010; 
Jutras-Aswad, DiNieri, Harkany, & Hurd, 2009; Tran et al., 2013). Nonostante alcuni 
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sostenessero l’ipotesi di una predominanza genetica per spiegare l’eziologia del disturbo 
(Glasson et al., 2004) o la presenza di fattori genetici o ambientali presi singolarmente 
(Fakhoury, 2015), di recente si è ritenuto necessario studiare l’interazione geni-ambiente 
attraverso un approccio integrato (Tordjman, et al., 2014).  Nello studio di Mazina e 
colleghi (Mazina et al., 2015) si dimostra che alcuni fattori ambientali influenzano lo 
sviluppo dell’ASD, interagendo con il genoma, e questo include un’infezione materna 
durante la gravidanza, malnutrizione, stress, scarse cure materne ed esposizione alle 
tossine. Questo incrementerebbe i deficit nell’area della socio-comunicazione e i 
comportamenti ristretti e ripetitivi.  Dunque fattori ambientali associati a variazioni 
cromosomiche e genetiche modificherebbero l’espressione fenotipica dell’autismo 
(Tordjman, et al., 2014). Ricercare unicamente “i geni specifici dell’autismo” induce al 
determinismo, quindi per non cadere in questa trappola un approccio integrato che sostiene 
un’eziologia multifattoriale risulta migliore per comprendere il disturbo, per la prevenzione 
e per l’intervento precoce (Tordjman, et al., 2014).  
Ulteriori ricerche hanno riportato anomalie funzionali e strutturali a livello cerebrale nei 
soggetti con ASD (Fakhoury, 2015). In particolare, studi con la risonanza magnetica 
funzionale (fMRI)  hanno riscontrato un’ ipo-connettività a lungo raggio nel cervello dei 
soggetti con autismo (Dichter, 2012), evidenziando una relazione inversa tra la forza della 
sincronizzazione interemisferica e la gravità dell’autismo: maggiore è la comunicazione tra 
i due emisferi, minore sarà la gravità del quadro e viceversa (Allely, Gillberg, & Wilson, 
2014). Anche studi con l’elettroencefalogramma (EEG) hanno confermato questi risultati, 
evidenziando una iperconnettività corticale locale, specialmente nella corteccia frontale e 
temporale dell’emisfero sinistro (Murias, Webb, Greenson, & Dawson, 2007). A livello 
strutturale, è stata rilevata una crescita eccessiva precoce di alcune aree cerebrali, tra cui la 
corteccia frontale, l’amigdala e il cervelletto (Polsek, Jagatic, Cepanec, Hof, & Simic, 
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2011). Inoltre, caratteristica di questi soggetti è la macrocefalia: essi presentano una 
crescita accelerata della circonferenza cerebrale, che è un potenziale indicatore di un 
anormale sviluppo neurale, presente a partire dal primo anno di vita (Chawarska et al., 
2011; Fukumoto et al., 2008). Alcuni autori sostengono che bambini con ASD abbiano 
delle alterazioni a livello delle aree del cervello sociale, preposte al comportamento pro-
sociale (Gliga, Jones, Bedford, Charman, & Johnson, 2014): infatti, raramente sono 
orientati al comunicare e all’interagire socialmente. In particolare, il social brain è formato 
da: corteccia prefrontale mediale, solco temporale superiore, giunzione temporo-parietale, 
poli temporali, amigdala e insula (Kennedy & Adolphs, 2012).  
Inoltre, Kennedy e Adolph (2012) hanno ipotizzato che queste aree potessero entrare a far 
parte di 4 grandi networks, adibite al rilevamento e al processamento di stimoli sociali: 
l’Amigdala network, formato dall’amigdala stessa e dalla corteccia orbitofrontale, e 
coinvolto nell’individuazione di minacce, nella valutazione e nella regolazione 
emozionale; il Mentalizing network, formato dalla corteccia prefrontale mediale e dalla 
regione temporale superiore, preposta all’attribuzione automatica degli stati mentali; 
l’Empathy network, costituito da insula e amigdala e coinvolto nella rilevazione automatica 
e nella risposta emozionale ad un disagio altrui; il Mirror network, costituito dalle regioni 
parietali e prefrontali, in cui risiedono i neuroni specchio, che si attivano durante 
l’osservazione e l’esecuzione di azioni. L’alterazione di questi ultimi due circuiti, Empathy 
network e Mirror network, che come gli altri risultano alterati nei soggetti con autismo, 
concorda col fatto che in questi ultimi siano presenti deficit nella teoria della mente, ossia 
la capacità di capire gli stati mentali altrui, compresi pensieri e desideri (Peterson, 2014), e 
deficit nel sistema specchio, deputato, oltre che al riconoscimento degli atti motori 
nell’altro, anche nella regolazione dei compiti cognitivi, sociali e emozionali, come 
l’empatia (Gallese, 2007; Rizzolatti & Fabbri-Destro, 2010).  
23 
CAPITOLO 2 - L’IMPORTANZA DI UNA DIAGNOSI PRECOCE 
NELL’AUTISMO E METODOLOGIE UTILI PER INDIVIDUARE GLI 
INDICATORI DI RISCHIO  
 
2.1 L’utilità della diagnosi precoce nell’autismo 
L’eterogeneità clinica ed eziologica dei ASD ha indotto negli ultimi anni i ricercatori e i 
clinici a sviluppare nuovi metodi di indagine per individuare questi bambini il prima 
possibile. Infatti, tali condizioni sono considerate, oltre che tra le più ereditabili, anche 
aventi caratteristiche cliniche che si possono osservare precocemente ed è proprio tramite 
l’osservazione di queste manifestazioni comportamentali che è possibile fare diagnosi in 
questo ambito.  
Vi sono diversi fattori però che rendono difficile l’identificazione dell’autismo nei primi 
anni di vita (Baranek et al., 2005):  
primo tra tutti la mancanza di un marker biologico specifico, nonostante la genetica sia 
considerata la maggiore responsabile nel processo eziopatogenetico dell’autismo; 
l’appartenenza ad un ambiente svantaggiato, infatti la diagnosi è fatta più precocemente 
per i bambini che provengono da famiglie con un livello socio culturale medio alto 
("Prevalence of autism spectrum disorder among children aged 8 years - autism and 
developmental disabilities monitoring network, 11 sites, United States, 2010," 2014); 
l’eterogeneità del disturbo e il suo sviluppo; invii non tempestivi ai clinici esperti di 
autismo da parte dei pediatri, che tendono a sottovalutare e non considerare 
sufficientemente le preoccupazioni dei genitori; la mancanza di specifici criteri diagnostici 
appropriati all’infanzia, infatti una diagnosi prima dei due anni è molto difficile dato che i 
criteri dell’attuale sistema diagnostico richiedono lo sviluppo di abilità cognitive e 
linguistiche che non appaiono prima dei due anni. Dal DSM-5 si sa che, in media, i ASD 
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vengono diagnosticati prima dei 4 anni di vita, ma alcuni sintomi cominciano già a 
manifestarsi intorno ai 12 mesi e continueranno a evolversi (Zwaigenbaum, Bryson, & 
Garon, 2013). A tal proposito, la Classificazione Diagnostica 0-3R (manuale diagnostico 
per la classificazione dei disturbi mentali e delle difficoltà di sviluppo nei primi 4 anni di 
vita) ha introdotto per i bambini di età inferiore ai 2 anni la categoria del disturbo 
Multisistemico dello Sviluppo, che presenta 4 aree deficitarie che richiamano le 
caratteristiche dei ASD: Relazione, Comunicazione, Affettività e Processazione Sensoriale. 
Alcuni clinici preferiscono riferire quest’ultima diagnosi piuttosto che una di ASD: spesso, 
infatti, queste aree di difficoltà cambiano nel corso dello sviluppo e non è detto che si 
arrivi ad un ASD conclamato, ma anzi si può soltanto documentare un disturbo transitorio 
dell’interazione sociale, quindi reversibile. Dunque più piccoli sono i bambini più sarà 
difficile identificarli, dato che gli indicatori comportamentali del disturbo si presentano 
nella loro complessità all’età di 3 anni. Infatti, all’interno del primo anno di vita il 
cambiamento di questi sintomi è notevole, sia in frequenza che in gravità, ma anche nella 
modalità di esordio e tutto ciò complica la diagnosi precoce (Guthrie, Swineford, Nottke, 
& Wetherby, 2013). I segnali comportamentali di autismo solitamente esordiscono 
seguendo due differenti pattern: si parla di early onset pattern quando i bambini mostrano 
anormalità nello sviluppo sociale e comunicativo fin dal primo anno di vita, e di regressive 
pattern, nei casi in cui è presente una perdita di abilità che il bambino aveva 
precedentemente acquisito e che riguardano soprattutto il contesto sociale, come il contatto 
oculare e la risposta al nome (Ozonoff, Heung, Byrd, Hansen, & Hertz-Picciotto, 2008). 
Tale dicotomia è risultata insufficiente per descrivere tutte le modalità in cui emergono i 
sintomi. Perciò alcuni studi hanno aggiunto un plateau pattern, in cui inizialmente nel 
bambino si ha uno sviluppo che appare tipico, ma abilità superiori, come il linguaggio e 
l’attenzione condivisa, falliscono nello svilupparsi. Altri parlano di pseudo-regressione 
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(Klin et al., 2004) o di stagnazione dello sviluppo (Siperstein & Volkmar, 2004). E’ stato 
ipotizzato che tale pattern possa essere dovuto al fallimento della reciprocità socio emotiva 
nella relazione con il caregiver, che deve supportare lo sviluppo del linguaggio, delle 
interazioni sociali e della comunicazione intenzionale (Chawarska, Klin, Paul, & Volkmar, 
2007). Invece, in alcuni casi comportamenti che erano stati acquisiti in precedenza 
cominciano a diminuire perché non sono stati rinforzati adeguatamente, oltre che 
dall’ambiente familiare, da una predisposizione naturale del bambino nel ricercare e 
interagire con l’altro. Dunque le abilità di base indispensabili per relazionarsi con l’altro 
non seguirebbero la normale evoluzione. 
Di conseguenza la stabilità della diagnosi precoce è messa a dura prova. Infatti, elevati 
tassi di stabilità si ritrovano più frequentemente in bambini diagnosticati in età prescolare, 
piuttosto che ad un’età inferiore, in cui si riscontra una maggiore variabilità e discordanza 
negli studi, probabilmente dovuta ad una non chiara presentazione dei sintomi a un’età così 
giovane (Guthrie, et al., 2013). Comunque alcuni studi riportano una stabilità del 100% per 
una diagnosi precoce di ASD, come lo studio di Chawarska e colleghi (Chawarska, Klin, 
Paul, Macari, & Volkmar, 2009): qui sono stati esaminati 89 soggetti che avevano un’età 
compresa tra i 13 e i 27 mesi al tempo 1, in cui veniva attribuita loro una diagnosi 
provvisoria di ASD, mentre al tempo 2 avevano un’età compresa tra i 30 e i 61 mesi.  
In quest’ultima fase si confermava o meno la diagnosi posta precedentemente e per la 
maggior parte dei casi i sintomi di ASD continuavano a essere presenti in età prescolare.  
E’ importante ricordare che lo strumento gold standard per la diagnosi di ASD è l’Autism 
Diagnostic Observation Schedule – ADOS, che consiste in un’osservazione standardizzata 
e semistrutturata per vedere se sono presenti i sintomi caratteristici dello spettro. 
Ultimamente è stato sviluppato l’ADOS – Toddler Module (ADOS-T) che è stato creato 
per ovviare ai limiti dell’ADOS, che non poteva essere somministrato nei primi anni di 
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vita: infatti l’ADOS-T è nato appositamente per valutare i bambini dai 12 ai 30 mesi e si è 
dimostrato uno strumento valido e attendibile per la diagnosi precoce di autismo, dal 
momento che ci fornisce un indice di rischio per il disturbo (Esler et al., 2015). 
Nonostante i limiti, una diagnosi precoce rimane un’opportunità per questi bambini di 
trarre prima benefici dall’intervento e di migliorare tempestivamente il proprio outcome, in 
termini di funzionamento e di adattamento all’ambiente.  
 
2.2 Metodologie disponibili per capire come si sviluppa l’autismo 
Da un punto di vista metodologico, le informazioni riguardo le anormalità 
comportamentali, presenti nei primi mesi di vita in bambini che in futuro riceveranno una 
diagnosi di ASD, provengono da diverse fonti. In particolare, si parla di studi retrospettivi 
e studi prospettici (Deconinck, Soncarrieu, & Dan, 2013).  
Gli studi retrospettivi utilizzano i dati provenienti dai resoconti dei genitori che raccontano 
episodi, eventi legati al bambino e dai filmati familiari, ossia video registrati dai genitori 
durante i primi anni di vita del bambino, prima di ricevere la diagnosi. Le informazioni 
sulle prime fasi di sviluppo del bambino si possono reperire dai genitori attraverso 
questionari o interviste semi strutturate, oltre che da loro liberi resoconti, e quando viene 
chiesto riguardo le loro iniziali preoccupazioni, queste ultime risultano già presenti prima 
dei 12 mesi (Chawarska et al., 2007). Alcuni clinici hanno esaminato l’accuratezza di ciò 
che i genitori riportano riguardo i propri figli, confrontando ciò con i dati raccolti dai video 
familiari: dallo studio di Werner e Dawson (2005) risulta che i resoconti dei genitori sono 
validi quando descrivono nel bambino una regressione, quindi una perdita di abilità 
(Werner & Dawson, 2005). Infatti per i bambini i cui genitori riportano una regressione, a 
12 mesi essi non presentano deficit nell’attenzione condivisa e nelle abilità comunicative, 
come invece è riportato per i soggetti con un pattern early onset. Sarà all’età di 2 anni che 
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non ci saranno più differenze tra i due gruppi perché entrambi presentano un 
peggioramento in ambito sociale, soprattutto si registra un calo importante del contatto 
oculare nelle interazioni sociali. Inoltre sembra esserci una maggiore concordanza tra le 
informazioni ricavate dall’analisi dei filmati e quelle riferite dai genitori per quanto 
riguarda il declino del linguaggio, piuttosto che in altre aree, come la comunicazione non 
verbale, lo sguardo, la risposta al nome e il gioco (Goldberg, Thorsen, Osann, & Spence, 
2008). Un recente studio di Herlihy del 2015 ha riscontrato che l’accuratezza di ciò che il 
genitore, riferisce al clinico aumenta notevolmente quando è già presente un altro figlio più 
grande, non necessariamente affetto, probabilmente perché solo più sensibile 
nell’osservare i comportamenti del bambino (Herlihy, Knoch, Vibert, & Fein, 2015).  
E’ stato visto anche che se al genitore veniva richiesto di ricordare un particolare episodio 
di vita del bambino, essi lo riportavano come se fosse accaduto più recentemente di quanto 
non lo fosse in realtà: è il fenomeno chiamato “forward telescoping error” (Loftus & 
Marburger, 1983). Dunque le informazioni riferite dai genitori non sempre risultano valide 
perché soggetti a problemi di memoria e interpretazione, specialmente quando è richiesta 
precisione nello stimare le date di un certo evento o la frequenza di un determinato 
comportamento.  
Come già accennato in precedenza, un’altra metodologia utilizzata dai clinici per 
esaminare lo sviluppo del bambino e rilevare i primi segnali di ASD è l’analisi 
retrospettiva dei filmati familiari, che consente di superare alcuni limiti dei resoconti 
genitoriali perché fornisce delle informazioni più obiettive: infatti, clinici esperti 
esaminano il comportamento del bambino nel corso del tempo e nelle diverse situazioni, 
osservando i video, come se stessero facendo un’osservazione in un contesto naturale, e in 
cieco, cioè ignari della eventuale diagnosi di autismo che i bambini possano aver ricevuto. 
Così essi codificano e analizzano specifici pattern comportamentali servendosi di software, 
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come The Observer XT Noldus (Technology 1995). La tecnica dell’analisi dei video sarà 
approfondita in seguito. 
Gli studi prospettici si basano principalmente sull’utilizzo di strumenti di screening e su 
ricerche condotte sui fratelli di bambini con diagnosi di ASD, considerati soggetti ad alto 
rischio. Questi studi si sviluppano a partire dalle prime ricerche di Rutter sui gemelli che 
hanno dimostrato che l’autismo è altamente ereditabile (Folstein & Rutter, 1977). Infatti 
questa familiarità per il disturbo è spiegata dall’esistenza di un fenotipo ampio associato ai 
ASD (Broader Autism Phenotype – BAP) (Ozonoff et al., 2014) che concepisce le 
caratteristiche del disturbo lungo un continuum, per cui questi deficit presentano diversi 
livelli di gravità e determinano una significativa eterogeneità tra i soggetti (Zwaigenbaum, 
Bryson, & Garon, 2013). 
Per quanto riguarda i test di screening, di recente sono stati creati nuovi strumenti ad hoc 
per identificare i primi segni di ASD tra i 18 e i 24 mesi, come la M-CHAT (Modified – 
Checklist for Autism in Toddlers) (Robins, Fein, Barton, & Green, 2001), la versione 
modificata della CHAT, primo strumento di screening creato da Baron-Cohen che ha 
permesso di individuare i primi indicatori di autismo a 18 mesi (Baron-Cohen, Allen, & 
Gillberg, 1992). La versione modificata della CHAT è un questionario compilato dai 
genitori, a differenza della CHAT che viene somministrata dal clinico che rivolge le 
domande al genitore sul proprio bambino. Un altro recente strumento è la Checklist for 
Early Signs of Developmental Disorders – CESDD (Dereu et al., 2010) che ha contribuito 
all’identificazione precoce di ASD. Un problema che si riscontra nell’uso di questa 
checklist e di altri strumenti è il numero elevato di falsi positivi, che indica un’elevata 
sensibilità dello strumento e una scarsa specificità di quest’ultimo. Possiamo però sfruttare 
questo limite per porre una maggiore attenzione sul bambino, che eventualmente potrebbe 
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trarre beneficio dalla valutazione diagnostica, ad esempio individuando un altro disturbo 
dello sviluppo (Garcia-Primo et al., 2014).  
Attraverso lo studio dei fratelli di bambini con ASD è stato possibile seguire nel tempo lo 
sviluppo di questi bambini e identificare l’emergenza dei primi sintomi di ASD, eseguendo 
ricerche longitudinali (Zwaigenbaum, Bryson, & Garon, 2013). In generale per questi studi 
vengono reclutate famiglie aventi un membro con una confermata diagnosi di ASD appena 
nasce un nuovo bambino (Georgiades et al., 2013). Quest’ultimo viene seguito 
longitudinalmente nel tempo, con regolari valutazioni della reciprocità socio emotiva, della 
comunicazione, del gioco e delle abilità cognitive. Successivamente il fratello in questione, 
insieme ad altri soggetti che come lui sono ad alto rischio di sviluppare il disturbo per 
familiarità, verranno posti a confronto con altri bambini a basso rischio di sviluppare il 
disturbo (soggetti controlli), per identificare la natura e il decorso dei più precoci segnali di 
autismo. I dati così rilevati hanno dimostrato che la sintomatologia è evidente solitamente 
dopo l’età di 6 mesi: infatti fino a quel momento i soggetti ad alto rischio, ossia i fratelli, 
non manifestano sintomi specifici dello spettro e sono indistinguibili dai soggetti controlli. 
Le differenze cominceranno ad essere evidenti intorno ai 12-18 mesi a causa 
dell’emergenza delle prime anormalità socio comunicative tipiche del disturbo, ad esempio 
si riscontrano deficit nel contatto oculare, nella risposta al nome, nell’imitazione, nel 
sorriso sociale e nel manifestare affetto. Di conseguenza si può evincere da questi studi 
longitudinali che più spesso ci troviamo di fronte ad un quadro di autismo regressivo 
(regressive pattern) piuttosto che di un autismo presente fin dalla nascita (early onset 
pattern), perciò il disturbo prende la forma di un vero e proprio deterioramento delle abilità 
comunicative e sociali precedentemente acquisite (Deconinck, et al., 2013). 
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2.3 Un approfondimento sullo studio dell’autismo attraverso i filmati familiari 
Intorno alla fine degli anni ’70 gli scienziati hanno cominciato ad ottenere dall’analisi dei 
video informazioni più oggettive, quindi più attendibili, e si è così cominciato ad utilizzare 
questo metodo per studiare lo sviluppo dell’autismo. Tra i primi ad adottare i video 
familiari come nuova fonte di informazioni, ricordiamo Henry Massie e collaboratori 
(Massie, 1978). In questo studio vennero messi a confronto bambini che in seguito 
avrebbero ricevuto una diagnosi di psicosi infantile con bambini normali (controlli), 
attraverso l’osservazione dei video familiari. In particolare, i ricercatori utilizzarono una 
scala che misurava gli indicatori di attaccamento all’interno della relazione diadica madre- 
bambino nei primi sei mesi di vita. Questo primo approccio nello studiare i segni precoci di 
autismo seguiva un orientamento psicodinamico, dato che poneva attenzione sulle prime 
difficoltà nelle interazioni tra madre e bambino. Dunque la psicosi originava dal fallimento 
nella relazione di attaccamento con la madre, la quale non metteva in atto quei 
comportamenti tipici importanti per un sano sviluppo del bambino, come uno scarso 
contatto oculare e poche esperienze tattili. 
Negli anni ’90 con l’avvento del cognitivismo, i ricercatori cominciano a cambiare l’ottica 
con la quale osservano i video. Un esempio è dato dallo studio di Losche nel quale si pone 
attenzione allo sviluppo dell’ intelligenza sensorimotoria e la sua relazione con azioni 
significative (Losche, 1990). In particolare, vengono osservati filmati di 8 bambini tipici e 
altri filmati di 8 bambini che in seguito riceveranno la diagnosi di autismo, in entrambi i 
gruppi il range d’età va dai 4 ai 42 mesi.  E’ stato visto che all’inizio del secondo anno di 
vita ci sono differenze nello sviluppo che si manifesteranno maggiormente un anno dopo: 
infatti non solo si registra un ritardo nell’acquisizione delle competenze del bambino, ma 
anche differenze a livello qualitativo, riscontrabili per di più in quelle azioni che 
richiedono una rappresentazione mentale intatta. 
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Da questo momento in poi l’interesse dei ricercatori si focalizza sempre di più sull’analisi 
dei filmati familiari, creando nuovi strumenti utili con l’intento di individuare più 
precisamente i primi segni di autismo. Adrien e colleghi nel 1993, ad esempio, per 
misurare i segni comportamentali di autismo, che potevano essere osservati nei filmati, 
adottarono la scala Infant Behavioral Summerized Evaluation Scale (IBSE), che per i 
soggetti con autismo rilevava scarsi comportamenti socio comunicativi, ad esempio 
mancanza di sorriso sociale e di appropriate espressioni facciali (Adrien et al., 1993).  
Però l’utilizzo delle scale cliniche ha evidenziato un primo limite nell’analisi dei filmati 
familiari: il fatto che i genitori spesso registravano i bambini nei loro momenti migliori, 
dunque le scale non rappresentavano il migliore strumento per rilevare i primi marker di 
autismo, dato che frequentemente non si evidenziavano anormalità. Per ovviare a questo 
inconveniente, si cominciarono a creare dei primi sistemi di codifica ad hoc per descrivere 
più accuratamente specifici comportamenti a cui il clinico doveva prestare maggiore 
attenzione. Ad esempio Osterling e Dawson osservarono un gruppo di filmati che 
ritraevano i bambini, sia tipici che con ASD, nel momento del loro primo compleanno 
(Osterling & Dawson, 1994). Più precisamente i ricercatori si focalizzarono 
sull’orientamento verso gli stimoli sociali e adottarono una griglia di osservazione atta a 
rilevare i comportamenti sociali che più comunemente tendono ad emergere nello sviluppo 
tipico. Dunque i ricercatori cominciano a mettere in evidenza cosa manca nei soggetti con 
ASD rispetto ai soggetti tipici, piuttosto che cercare i sintomi e le anormalità. 
Nel corso degli anni ’90 altre metodologie innovative sono state introdotte da diversi autori 
che hanno cambiato il loro focus di ricerca, spostandosi dall’analisi dei comportamenti in 
ambito sociale ai primi disturbi del movimento. In particolare, Teitelbaum alla fine degli 
anni ’90, servendosi dei filmati, ha analizzato attraverso la Eshkol – Wachman movement 
Notation (EWMN) i principali movimenti che normalmente il bambino acquisisce nel 
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corso dello sviluppo: sdraiarsi, passare dalla posizione supina a quella prona, sedersi, 
gattonare e camminare (Teitelbaum, Teitelbaum, Nye, Fryman, & Maurer, 1998). 
Effettivamente nei primi mesi di vita è possibile osservare alterazioni nel movimento del 
bambino e queste possono giocare un ruolo importante per la diagnosi di ASD.  
Molto innovativo è stato lo studio di Baranek che ha indagato l’utilità nel misurare i 
processi sensomotori, in aggiunta ai comportamenti sociali, come predittori di ASD 
durante l’infanzia, confrontando soggetti ASD e tipici con un terzo gruppo costituito da 
soggetti con disabilità intellettiva, in particolare andando a vedere la frequenza in essi dei 
vari comportamenti presi in considerazione, come il contatto oculare, l’affetto manifestato, 
la risposta al nome, la modulazione sensoriale, il tocco sociale (Baranek, 1999). 
In questi ultimi anni attraverso l’osservazione dei filmati familiari si è approfondito lo 
studio di altri aspetti del comportamento del bambino che sono espressione di una prima 
manifestazione di autismo. Per esempio, Clifford e Dissanayake hanno esaminato 
l’attenzione condivisa (Clifford & Dissanayake, 2008). Si tratta dell’abilità di coordinare 
l’attenzione con quella di un’altra persona verso un oggetto o un evento di interesse per 
entrambi ed emerge tra i 9 e i 14 mesi di età. Questo studio raccoglie le informazioni 
tramite i filmati familiari e i resoconti dei genitori con lo scopo di avere un quadro più 
completo dello sviluppo della comunicazione non verbale durante l’infanzia, in particolare 
l’uso dello sguardo, l’attenzione condivisa e il comportamento di richiesta. Confrontando 
soggetti tipici con soggetti autistici, si ritrovano notevoli differenze nella qualità e nella 
frequenza del contatto oculare e del sorriso sociale. In più si è posta attenzione anche al 
gioco del cucù, che combina contatto oculare e sorriso sociale nell’interazione sociale e si 
è visto che i bambini rispondono poco a questo gioco. Dunque l’attenzione condivisa 
risentirebbe dei deficit presenti nel contatto oculare e nel sorriso sociale.  
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Un altro studio pone in evidenza la gestualità nell’interazione sociale, ad esempio 
richiedere un gioco, utilizzando l’analisi retrospettiva dei filmati familiari: una 
diminuzione nella varietà dei gesti messi in atto dal bambino risulta essere un indice di 
rischio per una futura diagnosi di ASD (Colgan et al., 2006). 
Ultimamente sono nate nuove metodologie che hanno consentito una registrazione più 
accurata dei comportamenti che venivano osservati nei filmati familiari. A tal proposito la 
creazione di nuovi software si è rivelata molto utile: un esempio è dato dall’ Observer XT 
Noldus (Technology, 1995), adottato per lo studio della mia tesi. Questo nuovo software ha 
facilitato e accelerato la raccolta e l’analisi dei dati, che prima venivano registrati 
manualmente, e in più c’è una maggiore accuratezza nella raccolta, dato che permette di 
calcolare l’attendibilità inter-rater tra i diversi codificatori che osservano i filmati.  
Molte ricerche sono state condotte utilizzando l’Observer XT Noldus. Il primo ad 
utilizzare questo nuovo strumento è stato Baranek nel 2005 nello studio del gioco 
(Baranek, et al., 2005). Altri hanno adottato il software per studiare i pattern d’esordio 
nell’autismo (Ozonoff et al., 2011) o il parentese (Cohen et al., 2013).  
Un’altra novità di questi ultimi anni è che nel rilevare i primi indicatori di rischio di 
autismo non si guarda più soltanto ai comportamenti del bambino presi singolarmente, ma 
nell’interazione con il caregiver, come dimostra lo studio di Saint-Georges et al. (Saint-
Georges et al., 2011), nel quale si studia la risposta del bambino al genitore, quando 
quest’ultimo lo stimola e viceversa, e il più recente studio di Apicella et al. (Apicella et al., 
2013), nel quale si pone in evidenza come una riduzione dell’attività motoria e delle 
vocalizzazioni determinano un minor coinvolgimento del caregiver nell’interazione col 
bambino. 
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2.4 Punti di forza e di debolezza nell’analisi retrospettiva dei video 
I video familiari si sono dimostrati uno strumento molto utile per identificare gli indicatori 
di rischio dell’autismo e capire come esso esordisce e si sviluppa nel tempo. Le 
informazioni fornite dai video sono più precise e accurate rispetto a quelle ricevute dal 
genitore riguardo i primi sintomi di ASD: infatti, il caregiver può ricordare meglio alcuni 
comportamenti e trascurarne altri perché avvenuti più di recente oppure può essere 
influenzato dalle emozioni che si possono originare durante l’incontro col clinico o essere 
particolarmente sensibile nell’osservare i comportamenti del figlio perché ne ha già un 
altro, non necessariamente affetto (Herlihy et al., 2015). Dunque i filmati ci consentono di 
ottenere dei dati più obiettivi riguardo ai comportamenti del bambino e di codificarli più 
precisamente tramite nuovi software (es. The Observer XT Noldus).  
Tuttavia questa metodologia presenta dei limiti (Costanzo et al., 2015). Nel condurre una 
ricerca può essere difficile confrontare i filmati di un bambino con quelli di un altro, 
perché i genitori registrano i loro figli in momenti diversi, quindi il clinico si trova a dover 
lavorare con un materiale molto eterogeneo, ma anche poco dettagliato, poiché accade che 
non si sappia quale sia l’età del bambino nel momento in cui è stato fatto il video.  
Un altro limite è dato dal fatto che i genitori tendono a riprendere il proprio figlio nei suoi 
momenti migliori, ad esempio quando acquisisce una nuova competenza o nel caso di un 
evento particolare come il primo compleanno, e non durante condizioni avverse quando le 
anormalità o i segni di autismo potrebbero essere maggiormente evidenti.  
Inoltre spesso non si riesce bene a discriminare una particolare abilità del bambino 
osservando il video, ad esempio l’orientamento dello sguardo, perché potrebbe essere 
difficoltoso capire se il bambino sta guardando il genitore o la telecamera.  
Altri problemi che si possono riscontrare riguardano la qualità dei filmati: ci possono 
essere difetti nell’audio, come la presenza di rumori di sottofondo, una scarsa definizione 
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dell’immagine, la durata del filmato può essere insufficiente per riuscire a capire se il 
bambino possiede o meno certe abilità, infatti sempre di più i genitori tendono a riprendere 
il proprio figlio per pochi minuti utilizzando i cellulari oppure può accadere che il video 
venga interrotto perché il bambino piange o che vengano ripresi per molto tempo persone 
estranee o l’ambiente in cui si trova il bambino.  
Sebbene possa sembrare che ci siano più svantaggi che vantaggi nell’utilizzare questa 
metodica, i filmati sono ancora analizzati per lo studio dell’autismo perché hanno un’alta 
validità ecologica, dunque consentono di osservare in un contesto naturale il bambino, il 
quale non sarà influenzato ad esempio dalla presenza dello sperimentatore o dal nuovo 
ambiente. Questo consentirà al clinico di individuare eventuali segni precoci di autismo e 
di intervenire prima possibile. 
 
2.5 L’autismo nei primi anni di vita   
Come già detto in precedenza, è possibile individuare le prime manifestazioni dello spettro 
grazie agli studi retrospettivi sui video e più recentemente studiando i familiari ad alto 
rischio e utilizzando nuove tecniche neuroscientifiche, come lo studio tramite EEG della 
simmetria e della sincronia, i potenziali evocati (ERPS) e l’eye tracking, una metodologia 
usata per la prima volta nel 2007, che consente di analizzare i pattern di fissazione visiva 
(Merin, Young, Ozonoff, & Rogers, 2007). 
E’ a partire dai 12 mesi che cominciano ad essere evidenti i primi segni di ASD. Per 
quanto riguarda l’area socio comunicativa, studiando i fratelli di bambini con ASD, 
Zweigenbaum nel 2005 ha identificato delle anomalie nello sviluppo dell’attenzione visiva. 
In particolare, questi bambini a 6 mesi non mostravano alcuna differenza rispetto ai 
bambini tipici nello spostare lo sguardo da uno stimolo ad un altro, mentre a 12 mesi le 
divergenze divenivano più evidenti in termini di latenza nel passare da uno stimolo a un 
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altro, che appunto risultava più lunga. Questo deficit è uno dei primi che si manifesta nei 
bambini ad alto rischio di sviluppare il disturbo e predice alterazioni nello sviluppo delle 
competenze socio comunicative, quindi l’orientamento verso stimoli sociali rilevanti.  
L’attenzione condivisa, cioè la capacità di condividere un’esperienza con l’altro, risulta 
deficitaria (Clifford & Dissanayake, 2008): più specificatamente i resoconti genitoriali e 
l’analisi retrospettiva dei video dimostrano come questa capacità sarebbe alterata, perché il 
contatto oculare e l’affetto condiviso nella relazione con il caregiver risultano 
primariamente deficitari. Infatti si riscontra più che altro una povertà nella qualità del 
contatto oculare: in linea con l’originale descrizione di Kanner, questo risulta scarso e di 
anormale intensità, ma anche imprevedibile e addirittura evitato dal bambino stesso.  
Per quanto concerne le manifestazioni di affetto nell’interazione con il caregiver, ci 
sarebbero delle alterazioni nell’uso del sorriso sociale e nella qualità dell’affetto. Dunque i 
risultati dello studio dimostrano che inizialmente i deficit si manifestano nella relazione 
diadica con il caregiver e questi daranno il via ai deficit secondari che coinvolgeranno 
l’attenzione condivisa. Questo supporta la teoria di Hobson, secondo il quale l’autismo 
sarebbe di base un disturbo affettivo, caratterizzato dalla difficoltà di percepire, 
riconoscere, e capire le emozioni e da una scarsa motivazione nel condividere le emozioni 
(Hobson, 1986). I deficit nell’attenzione condivisa sarebbero associati a problemi di 
intenzionalità e nel capire gli stati mentali degli altri, e questa capacità include una 
combinazione di due diversi comportamenti: si parla di “joint attention gaze switch”, ad 
esempio quando il bambino guarda il genitore in presenza di qualcosa di interessante e in 
seguito ritorna a guardare l’oggetto/l’evento, e poi di “social referencing”, ossia quando il 
bambino guarda il genitore per informarlo della presenza di qualcosa di ambiguo o di 
nuovo (Clifford & Dissanayake, 2008). E’ stato visto che anche il pointing dichiarativo, 
che si ha quando il bambino condivide un interesse con l’altro indicando l’oggetto o 
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l’evento, risulta deficitario nell’ASD; infatti i genitori riportano che questo comportamento 
è più raro tra il primo e il secondo anno di vita (Cox et al., 1999). Invece il pointing 
imperativo, l’indicare per richiedere qualcosa, non è così danneggiato come l’attenzione 
condivisa, probabilmente perché il comportamento di richiesta in generale comporta 
l’acquisizione di qualcosa, mentre il condividere qualcosa con un altro in uno scambio 
sociale risulta essere intrinsicamente meno gratificante per questi bambini (Clifford & 
Dissanayake, 2008). Questo porterebbe a una diminuzione del tempo trascorso interagendo 
con gli altri e a minori opportunità di apprendimento.  
In più, l’orientamento al nome risulta incostante: la risposta del bambino quando il suo 
nome viene pronunciato è discontinua, tanto da lasciar sospettare problemi di udito, che 
porteranno a visite dall’otorino senza però alcun riscontro di danni all’apparato uditivo. 
Il deficit sociale si manifesta anche con una scarsa partecipazione al gioco (Baranek, et al., 
2005): in particolare il bambino sembra non sapere come si gioca, ad esempio tende a 
mettere in file ordinate i giocattoli, oppure mostra un eccessivo attaccamento ad un oggetto 
specifico e inusuale e a ignorare la presenza dell’altro, infatti non interagisce minimamente 
con l’altro e tende a rimanere solo durante il gioco. Anche il gioco simbolico risulta 
deficitario, ad esempio il bambino invece che far finta di parlare al telefono, pigia i tasti o 
sbatte il giocattolo ripetutamente.  
L’imitazione spontanea risulta compromessa fin da quando questi bambini sono molto 
piccoli (Mars, Mauk, & Dowrick, 1998): come già accennato, nelle prime relazioni con il 
caregiver mancherebbe la condivisione dell’affetto, il sorriso sociale, lo scambio di 
sguardi, e si è visto che la mancanza di reciprocità e di sintonia affettiva ostacolano lo 
sviluppo della comunicazione e del linguaggio nel bambino (Heimann et al., 2006).  
Il deficit linguistico è strettamente connesso a quello socio comunicativo (Carbone, Farley, 
& Davis, 2010). Un ritardo o un uso bizzarro del linguaggio è un comune ma meno 
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specifico segno precoce di autismo. In particolare bambini che in futuro riceveranno la 
diagnosi di autismo presentano una minore lallazione o babbling, che solitamente si 
sviluppa intorno ai 6-8 mesi di vita e consiste nella produzione di sequenze di sillabe, e una 
ridotta produzione di vocalizzazioni. Lo studio prospettico di Paul et al. sui fratelli di 
bambini autistici ha dimostrato che a 9 mesi vi erano differenze significative in termini di 
frequenza: essa era più bassa nei soggetti ad alto rischio. Per la valutazione della lallazione 
erano state prese in considerazione la quantità delle consonanti pronunciate, delle 
produzioni vocali che risultavano simili a parole e la proporzione di produzioni vocali non 
simili a parole (Paul, Fuerst, Ramsay, Chawarska, & Klin, 2011). Questi sono apparsi 
come potenziali indicatori di ASD. Inoltre la frequenza delle vocalizzazioni rivolte verso 
gli altri tende ad essere bassa nei soggetti ad alto rischio rispetto ai soggetti sani a 12 mesi, 
e questo era stato visto in precedenza analizzando le interazioni con il caregiver attraverso 
il paradigma still face, in cui il genitore passa dall’interagire faccia a faccia col bambino ad 
un periodo in cui non mostra alcuna reazione, né con l’espressione facciale né vocalmente 
(Goldstein, Schwade, & Bornstein, 2009). Bambini tipici all’età di un anno capiscono che 
attraverso le vocalizzazioni possono richiamare l’attenzione del genitore, dunque 
incrementano queste in frequenza, cosa che probabilmente non accade nei soggetti che 
riceveranno una diagnosi di autismo. Inoltre bambini che in seguito svilupperanno autismo 
tendono a non fare il gesto del saluto né a rispondere alla voce del caregiver, quanto 
piuttosto a produrre suoni insoliti o grida intense e ad essere ecolalici. Queste prime 
anomalie influiranno sullo sviluppo del linguaggio e sulla successiva capacità di iniziare e 
condurre una conversazione. 
Interessante notare che quando si chiede ai genitori riguardo le loro prime preoccupazioni 
sul proprio figlio, essi riportano una passività allarmante del bambino insieme ad 
un’improvvisa irritabilità, che caratterizzano il suo temperamento (Gillberg et al., 1990). 
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Questo è stato confermato anche dallo studio sui fratelli di bambini con ASD condotto da 
Zweigenbaum nel 2005. In più nello stesso campione di soggetti, sono stati ritrovati 
comportamenti anomali dal punto di vista sensoriale, utilizzando dei giocattoli o altro in 
modo stereotipato e auto stimolatorio, ad esempio far dondolare di fronte agli occhi un 
oggetto. 
Abbiamo detto che i sintomi riguardanti il dominio socio comunicativo non sono così 
apparenti prima dei 12 mesi, invece le anormalità nel movimento si possono vedere prima 
dei deficit in ambito sociale, addirittura nei primi giorni dopo la nascita (Teitelbaum, et al., 
1998). Per questo anche le anomalie dei movimenti possono rientrare tra gli indicatori di 
rischio per una successiva diagnosi di autismo. A tal proposito, nello studio di Teitelbaum 
sono analizzati i filmati di 17 bambini prima dei 3 anni di vita e vengono confrontati con 
15 bambini sani, utilizzando come sistema di analisi l’Eskol – Wachman Movement 
Notation. Analizzando lo sviluppo motorio in questi bambini, che in seguito svilupperanno 
una diagnosi di ASD, risulta una persistente asimmetria quando sono sdraiati “a pancia in 
giù”, anormalità nel passaggio dalla posizione supina alla posizione prona e nello stare 
seduto dritto, non riuscendo sempre a mantenere una posizione stabile, asimmetria nel 
movimento delle braccia e delle gambe mentre gattonano, difficoltà nell’alzarsi, per cui le 
braccia non danno il giusto supporto, e nel camminare. Dunque ci sarebbe un problema 
nella pianificazione del movimento piuttosto che dell’esecuzione del movimento (Rinehart 
et al., 2006). 
Intorno ai 12 mesi compaiono anche i comportamenti ripetitivi che comprendono 
stereotipie motorie, quindi movimenti senza alcuna utilità funzionale, come far roteare gli 
oggetti, e interessi ristretti, ad esempio accendere e spegnere la luce ripetutamente. Sono 
atteggiamenti definiti autostimolatori perché servono a produrre stimolazioni sensoriali per 
sé stessi. E’ stato visto tramite studi retrospettivi che questi comportamenti compaiono 
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prima dei due anni di vita e che risultano eccessivi rispetto alla norma (Werner, Dawson, 
Munson, & Osterling, 2005). Wolff e colleghi sono andati a studiare queste stereotipie in 
soggetti ad alto rischio di sviluppare un ASD, in particolare nei fratelli di bambini con 
autismo, tra i 12 e i 24 mesi (Wolff et al., 2014). Si riscontrano delle notevoli differenze tra 
il gruppo ad alto rischio e il gruppo a basso rischio, soprattutto a partire dal primo anno di 
vita: i bambini ad alto rischio producono una quantità elevata di comportamenti ripetitivi 
ed è stato ipotizzato che questo possa interferire nello sviluppo delle prime abilità sociali. 
Infatti il bambino, essendo impegnato a mettere in atto la sua stereotipia, avrebbe così una 
ridotta possibilità di acquisire comportamenti più funzionali per interagire con l’altro. 
Un’ipotesi alternativa include la possibilità che i deficit nelle abilità sociali possano ridurre 
le opportunità per sviluppare comportamenti appropriati all’età, ad esempio nel gioco, 
favorendo l’insorgenza di comportamenti disfunzionali. Dunque le stereotipie motorie e gli 
interessi ristretti sono considerati un marker di rischio di autismo.  
 
2.6 Opportunità per un intervento precoce 
La possibilità di una diagnosi precoce grazie alla individuazione dei  sintomi dell’autismo 
prima dei tre anni vita, consente di intraprendere un trattamento tempestivo.                                                   
Un importante modello di trattamento precoce è il modello Developmental Individual-
difference Relashionship-based – DIR, creato da Greenspan e che ha influenzato la 
creazione della Classificazione Diagnostica 0–3 (Greenspan & Wieder, 2008). Questo 
approccio si focalizza sullo sviluppo sensoriale e sullo studio delle relazioni che il bambino 
instaura con l’altro. Questo trattamento si basa sullo sviluppo (D), infatti è molto 
importante conoscere a quale fase di sviluppo si trova il bambino quando si manifesta il 
disturbo, quindi il suo livello di funzionamento emozionale, sociale, intellettuale. Inoltre è 
41 
importante capire il profilo sensoriale del bambino, ossia la modalità con cui reagisce agli 
stimoli sensoriali esterni (I) e grazie alla quale si relazionano con la realtà (R).  
Un altro intervento precoce è quello ideato da Rogers in collaborazione con Dawson, ossia 
l’Early Start Denver Model (ESDM) appositamente disegnato per bambini dai 12 mesi in 
poi. Il programma si basa sul parent training, quindi mira ad insegnare ai genitori le 
strategie migliori per incrementare nel bambino quelle abilità sociali che risultano 
deficitarie, come la reciprocità emotiva, l’attenzione condivisa, il gioco simbolico, 
l’imitazione. L’efficacia dell’intervento è stato documentato in diversi studi come quello di 
Dawson et al. del 2010 (Dawson et al., 2010). 48 bambini con ASD tra i 18 e i 30 mesi 
sono stati assegnati in modo randomizzato a uno dei due tipi di trattamento previsti, uno 
era l’ESDM della durata di 2 anni e l’altro era un comune trattamento disponibile nella 
comunità. I risultati hanno dimostrato che i soggetti sottoposti all’ESDM, rispetto all’altro 
gruppo, presentavano un significativo miglioramento del QI, del comportamento adattivo e 
anche della diagnosi stessa di autismo, infatti questi soggetti passavano da una diagnosi di 
autismo ad una di disturbo pervasivo dello sviluppo Non Altrimenti Specificato.  
Questi dati supportano ulteriormente l’importanza dell’identificazione dei primi marker di 
autismo per intervenire precocemente e ottenere così risultati migliori, andando ad agire 
soprattutto sui deficitari aspetti relazionali e socio comunicativi. 
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CAPITOLO 3 - UNA RASSEGNA DELLA LETTERATURA SUI DISTURBI DEL 
MOVIMENTO NEI BAMBINI CON ASD  
 
3.1 Una panoramica sullo sviluppo motorio nei soggetti tipici 
Nel bambino l’acquisizione delle abilità motorie costituisce soltanto una parte del più 
complesso e articolato sviluppo psicomotorio, caratterizzato da cambiamenti che si 
verificano nell’area cognitiva, emozionale, sociale, oltre che in quella motoria, a partire dal 
periodo fetale e neonatale fino all’età adolescenziale (Cioni & Sgandurra, 2013). In genere, 
i primissimi movimenti spontanei del bambino sono lenti, piccoli, coinvolgono 
inizialmente la testa e il tronco, in seguito le braccia e  le gambe e si possono osservare 
intorno alla settima settimana di gestazione (Hadders-Algra, 2010). Questi non sono 
elicitati da alcuno stimolo esterno, contrariamente ai riflessi (grasping, suzione), ma sono 
lo specchio di ciò che accade a livello cerebrale (Assmann, Romano, Thiel, & Niemitz, 
2007). In alcuni studi si parla di questi movimenti spontanei come di General Movements 
(Hadders-Algra, 2010; Phagava et al., 2008). Con questa dicitura ci si riferisce in 
particolare a quei movimenti complessi e fluenti presenti nelle prime 9-10 settimane di vita 
del bambino che coinvolgono l’intero corpo, quindi braccia, gambe, collo e tronco. Questi 
crescono e calano in intensità, forza e velocità, hanno un graduale inizio e fine e 
coincidono con la comparsa dell’attività sinaptica. Alla nascita, continuano ad esserci i 
General Movements, ma intorno ai 2-4 mesi il comportamento del bambino cambia 
notevolmente. Il bambino comincia a sorridere, emette vocalizzazioni di piacere nelle 
interazioni sociali, la testa è stabile sul tronco e i General Movements cominciano a 
scomparire e vengono gradualmente rimpiazzati da movimenti delle braccia e delle gambe 
orientati verso uno scopo. In più, durante la fase finale dei General Movements, compaiono 
movimenti continui e spontanei, più fini e a raggio stretto, del collo, del tronco e degli arti, 
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i Fidgety Movements. Dunque l’attività motrice spontanea è utilizzata nel corso del primo 
anno di vita per instaurare i primi legami con l’ambiente e costituisce la base per un 
corretto sviluppo del movimento intenzionale, attraverso cui il bambino invierà e riceverà 
informazioni.  
La conquista maggiore nello sviluppo motorio del bambino è senza dubbio l’acquisizione 
del controllo posturale, che consiste nella capacità di mantenere una posizione eretta e di 
camminare senza alcun supporto (Hadders-Algra, 2010). Attraverso il controllo posturale il 
soggetto monitora la posizione del proprio corpo per molteplici scopi, ad esempio per 
orientarsi nell’ambiente di modo da raggiungere un obiettivo, per mantenere la stabilità 
corporea, per prepararsi ad un azione o reagire ad una perturbazione esterna.  
Alcuni studi hanno messo in evidenza che il controllo della postura avrebbe un’origine 
innata, dato che già nei primi mesi di vita sono presenti dei movimenti precursori della 
postura eretta e della camminata. Infatti intorno ai 6 mesi il bambino è in grado di passare 
dalla posizione supina a quella prona, muovendo un segmento di corpo alla volta, di stare 
seduto dritto mantenendo l’equilibrio, di gattonare usando come appoggi mani e ginocchia 
e di muovere le spalle e le cosce parallelamente all’asse mediano del corpo, quindi in modo 
simmetrico, e tale simmetria si mantiene anche mentre il bambino è sdraiato (Teitelbaum, 
Teitelbaum, Nye, Fryman, & Maurer, 1998). Nello studio di Dusing et al. 2010 (Dusing & 
Harbourne, 2010) si è visto che i soggetti con sviluppo tipico mettono in atto molte 
strategie per il controllo posturale, che per alcuni sono “errori” che essi compiono nel 
tentativo di mantenere una certa posizione, mentre altri sostengono che questa varietà di 
tentativi sia utile in quanto permette al bambino di orientare il proprio corpo per esplorare 
il mondo. Questa sembra essere l’ipotesi maggiormente accreditata.  
Inoltre a sostegno di un buon sviluppo psicomotorio, è importante possedere per prima 
cosa un ampio repertorio di comportamenti per una specifica funzione (variation) e 
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secondariamente una buona capacità di selezionare la strategia motoria più appropriata a 
una certa situazione (variability) (Hadders-Algra, 2010). E’ come se ci fossero due 
differenti fasi nello sviluppo motorio: inizialmente il sistema esplora tutte le possibilità di 
movimento e questa esplorazione riflette la continua interazione esistente tra geni e 
esperienza. Però queste informazioni non sono ancora utilizzate dal soggetto per adattarsi 
all’ambiente: questo accadrà in un secondo momento. Di conseguenza lo sviluppo motorio 
non è solo un processo innato, ma le esperienze che il soggetto ha nell’ambiente giocano 
un ruolo molto importante. Parlare di un procedimento lineare in tal caso non è appropriato 
proprio perché vi sono diversi fattori che possono variare da bambino a bambino, come le 
condizioni familiari e la presenza di genitori che stimolano il figlio, e questi elementi 
influenzeranno notevolmente lo sviluppo del movimento (Hadders-Algra, 2010).  
Nei soggetti tipici è possibile osservare anche movimenti ripetitivi, indispensabili per 
ultimare lo sviluppo delle abilità motorie. Infatti questi movimenti permettono al bambino 
di combinare le informazioni motorie e percettive, nonché di esplorare l’ambiente che lo 
circonda: basti pensare, ad esempio, a un bambino che agita ripetutamente un nuovo 
giocattolo di cui sente il suono (object banging). In questo modo si formerebbe il substrato 
dal quale si svilupperanno le abilità motorie più complesse; nel caso dell’object banging, 
questa forma di azione permetterà al bambino di imparare a usare un oggetto, ad esempio il 
martello, o a picchiare (Baranek et al., 2005; Kahrs, Jung, & Lockman, 2013). Questo tipo 
di movimento compare solitamente intorno ai 6 mesi e continua a essere frequente per 
poco tempo, infatti scompare intorno al primo anno di vita. Thelen e Fisher (1982) 
riportano un altro caso di movimento ripetuto, ossia scalciare in posizione supina e fare 
passetti mentre il bambino è tenuto in posizione verticale. Considerando lo sviluppo di tale 
pattern di movimenti nel corso del primo anno di vita, i due autori hanno concluso che 
questi costituivano le fondamenta per lo sviluppo della deambulazione. Dunque tali 
45 
comportamenti avrebbero un ruolo adattivo nel breve termine, così da lasciare spazio a 
successive condotte più evolute.  
Altri comportamenti di esplorazione dell’ambiente compaiono molto precocemente, circa a 
4 mesi (Koterba, Leezenbaum, & Iverson, 2014). A questa età il bambino comincia a 
esplorare gli oggetti con gli occhi, con la bocca e con le mani (es. trasferire un oggetto da 
una mano all’altra, girare e roteare gli oggetti) (Kaur, Srinivasan, & Bhat, 2015).  
Tali condotte di esplorazione si intensificano tra i 6 e i 9 mesi e naturalmente richiedono 
sostanziali abilità fini e grossolane motorie: ad esempio per scuotere gli oggetti, roteare gli 
oggetti c’è bisogno di un buon controllo delle mani e delle dita. Similmente, un buon 
controllo del tronco è molto importante per un uso corretto degli arti mentre ci si approccia 
ad un oggetto. La capacità di esplorare ciò che si trova nell’ambiente ha anche delle 
implicazioni per lo sviluppo della percezione, della comunicazione e delle abilità 
cognitive. Infatti quando il bambino esamina l’oggetto, riceve dei feedback percettivi che 
lo aiutano a conoscere cosa è presente nell’ambiente e ciò migliora la sua performance in 
vari compiti cognitivi. Ad esempio, nel momento in cui al bambino viene richiesto di 
recuperare un giocattolo da un contenitore, la sua prestazione correla con le sue abilità di 
esplorare l’oggetto, quindi più avrà esaminato l’oggetto in precedenza più si avrà successo 
nel compito. In ultimo le condotte esplorative promuovono la comunicazione verbale, 
come le vocalizzazioni e la capacità di etichettare gli oggetti. Più nello specifico, scuotere 
ritmicamente un sonaglio è strettamente correlato con il babbling e portare gli oggetti alla 
bocca è associato alla produzione di consonanti. Anche la comunicazione non verbale 
(pointing e showing) risente della capacità del soggetto di esplorare l’ambiente (Fagan & 
Iverson, 2007; Iverson & Wozniak, 2007). 
Inoltre dai 7 ai 9 mesi di vita emerge la gestualità: i bambini iniziano intenzionalmente a 
comunicare con i loro caregivers (Colgan et al., 2006; Watson, Crais, Baranek, Dykstra, & 
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Wilson, 2013). I primi movimenti intenzionali sono classificati utilizzando il sistema 
tassonomico di Bruner, che distingue i gesti in base alla funzione comunicativa o allo 
scopo in: gesti usati durante un’interazione sociale, gesti che servono per regolare il 
comportamento e gesti coinvolti nell’attenzione condivisa. I primi sono adottati per attirare 
o mantenere l’attenzione dell’altro per scopi sociali, quindi per interagire con l’altro, ad 
esempio muovere le mani per giocare al gioco del cucù, salutare con la mano, dire si o no 
con la testa. Questi gesti giocano un ruolo importante nella relazione diadica con il 
caregiver. I secondi sono utilizzati per monitorare il comportamento di un’altra persona, ad 
esempio per richiedere un oggetto il bambino prende la mano del genitore, guardandolo 
negli occhi e emettendo vocalizzazioni. Gli ultimi gesti sono coinvolti nell’attenzione 
condivisa, dunque sono usati per direzionare l’attenzione dell’altro e condividere 
un’esperienza, ad esempio indicare un oggetto e guardare l’altro negli occhi.  
Queste tre categorie si possono organizzare anche da un punto di vista gerarchico (Crais, 
Douglas, & Campbell, 2004). Infatti i primissimi gesti che compaiono sono quelli per 
regolare il comportamento, come gettare per terra un oggetto per protesta e poi 
raccoglierlo, che emerge tra i 6 e i 6 mesi e mezzo, come riporta Crais, e il saluto con la 
mano che compare intorno agli 8 mesi. Invece il primo gesto che emerge nell’ambito 
dell’attenzione condivisa all’interno di un’interazione triadica (sé, altro, oggetto), appare 
più tardi, intorno ai 9 mesi. Sarà a partire dai 12 mesi che la gestualità sarà maggiormente 
frequente e più varia. 
 
3.2 L’autismo come disturbo del movimento 
Inizialmente non tutti gli studi erano concordi nell’affermare che i disturbi del movimento 
avessero un ruolo centrale nell’autismo (Esposito, Venuti, Apicella, & Muratori, 2011; 
Teitelbaum, et al., 1998). Da una parte, Rimland nel ’93 aveva dichiarato che i soggetti con 
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autismo avessero delle buone capacità motorie grossolane e destrezza nel muovere le dita. 
A tal proposito la letteratura riportava spesso che questi soggetti fossero capaci di costruire 
torri e giocare al domino meglio dei soggetti tipici. Dunque sembrava ridicolo pensare 
all’autismo come ad un disturbo del movimento, area che risultava intatta nel suo 
funzionamento. Dall’altra parte, ulteriori studi, come quello di Damasio, riportano che tra i 
3 e i 10 anni i soggetti con autismo camminavano come i Parkinsoniani, più lentamente del 
normale e facendo passi più corti. Inoltre attraverso la risonanza magnetica strutturale 
(MRI) è stato visto che nei soggetti con autismo lo sviluppo del cervelletto era incompleto. 
Perciò l’idea che l’autismo fosse un disturbo del movimento cominciò ad ottenere sempre 
più consensi, soprattutto grazie a più recenti studi che si sono focalizzati sull’analisi degli 
indicatori precoci di ASD. Infatti i disturbi dello sviluppo motorio sono considerati uno dei 
primi segni che precedono le anormalità sociali o linguistiche nei soggetti con ASD. 
In passato gli studi esaminavano per la maggior parte bambini e adulti che già avevano 
ricevuto una diagnosi di autismo ed erano poche le evidenze su anormalità motorie presenti 
in soggetti più giovani. In particolare, le ricerche mostravano disturbi dell'equilibrio, 
camminata sulle punte e movimenti ripetitivi. Teitelbaum e colleghi sono stati tra i primi a 
individuare la presenza di alterazioni della motricità, infatti in questo lavoro si afferma che 
“i disturbi del movimento nell’autismo sono presenti fin dalla nascita e possono essere 
usati per fare diagnosi di autismo nei primi mesi di vita”, indipendentemente dal 
linguaggio. In particolare essi ipotizzano che la maggior parte dei disturbi del movimento 
nell’autismo si possono interpretare come riflessi infantili che non sono andati persi. Più 
precisamente alcuni riflessi non sono inibiti all’età appropriata, perciò altri movimenti non 
compaiono quando dovrebbero. Ad esempio, Teitelbaum e colleghi considerano 
preoccupante il fatto che il bambino non alzi la testa in risposta ad uno stimolo che 
dovrebbe attirare la sua attenzione: questo potrebbe essere un indice di ASD e essere 
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connesso alla precoce difficoltà del bambino di mantenere il contatto oculare con la madre. 
Da lì in poi la ricerca su questo campo si è sempre più ampliata.     
Tra le ragioni per cui dovremo considerare il disturbo motorio come un primo marker di 
autismo, vi è la presenza di alcuni pathways neuronali disfunzionali, individuati grazie 
all’avanzamento delle tecniche di neuroimaging (Esposito, Venuti, Maestro, & Muratori, 
2009).  
In primis, si sono riscontrate alterazioni funzionali nei pathways neuronali a livello della 
corteccia frontale e del tronco, in seguito nel cervelletto. In più lo sviluppo del movimento 
inizia nel periodo gestazionale dunque risulta sensato analizzare il movimento anche prima 
della nascita.  
A tal proposito, il lavoro di Phagava et al. presenta dei risultati significativi. In questo 
studio sono stati analizzati filmati familiari di 20 bambini (17 maschi e 3 femmine) che in 
seguito hanno ricevuto una diagnosi di ASD e di altri 20 bambini con sviluppo tipico, di 
cui 10 maschi e 10 femmine.  
(Phagava, et al., 2008) 
Questo studio ha riportato uno scarso repertorio di General Movements durante le prime 
settimane di vita di bambini che in seguito riceveranno una diagnosi di ASD. In particolare 
i Writhing Movements, cioè i movimenti spontanei di tipo rotatorio, a largo raggio, sono 
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assenti, mentre i Fidgety Movements sono anormali o assenti. Questo risultato supporta una 
riduzione della variabilità e la presenza di ripetitività e monotonia del movimento, 
caratteristico dell’autismo e già osservabile  precocemente nel bambino. 
Per analizzare le tappe fondamentali dello sviluppo motorio nell’autismo (sdraiarsi, passare 
dalla posizione supina a quella prona, sedersi, gattonare, stare in piedi e camminare), lo 
studio di Teitelbaum (1998) è stato fondamentale, nel quale si registra una notevole 
asimmetria posturale. Altri studi si sono focalizzati sull’analisi di alcune posizioni del 
bambino, in particolare lo studio di Esposito et al. 2009 ha esaminato nei primi 5 mesi di 
vita la posizione sdraiata, in soggetti con autismo, tipici e con ritardo nello sviluppo 
(Esposito, et al., 2009). In questo lavoro sono stati osservati i filmati che ritraevano questi 
bambini ad un’età inferiore all’anno, per cui spesso in posizione supina/sdraiata.  
La simmetria di questo pattern motorio è stata codificata attraverso la EWMN. Le analisi 
statistiche rilevano delle differenze tra i tre gruppi. Inizialmente gli studi non prendevano 
in considerazione questa posizione, probabilmente perché era considerata una posizione 
statica, quindi non un indicatore dello sviluppo motorio; invece i dati di Esposito 
dimostrano che anche lo sdraiarsi è una posizione attiva e nei soggetti con ASD è presente 
asimmetria nello stare sdraiati. Questa alterazione rifletterebbe una disfunzione a livello 
neuronale, in particolare del pathway neuronale che influenza il controllo del 
bilanciamento e della simmetria, in cui il cervelletto è protagonista, in quanto coordina 
questo controllo con le informazioni vestibolari.  
Un altro studio italiano ha analizzato tramite video l’inizio della deambulazione non aiutata 
ad un’età in cui il bambino raggiunge l’autonomia nel camminare (Esposito, et al., 2011). 
Sono stati reclutati soggetti con ASD, sani e con ritardo nello sviluppo. Sono stati utilizzati 
due strumenti per l’osservazione della deambulazione e della simmetria durante la 
deambulazione: la EWMN e la Walking Observation Scale –WOS, composta da 11 items 
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che analizzano la deambulazione attraverso i movimenti dei piedi, delle braccia e i General 
Movements. I risultati mostrano che i soggetti con autismo hanno movimenti decisamente 
asimmetrici mentre camminano; è stato ipotizzato che questa asimmetria possa essere 
l’espressione di un’atipica asimmetria emisferica o di un disturbo della connettività 
interemisferica. Dunque si può pensare a questa asimmetria motoria come ad un aspetto 
rilevante dell’endofenotipo dei ASD. In più, grazie alla scala WOS si sono riscontrate delle 
anormalità significative per l’asse dei movimenti dei piedi e delle braccia e la presenza di 
comportamenti ripetitivi e stereotipati. Infatti, contrariamente a studi precedenti, sono state 
riportate differenze tra i tre gruppi, grazie alla presenza di items maggiormente specifici 
della WOS che andavano a indagare i movimenti ripetitivi. Nello specifico, è stato trovato 
che battere le mani e camminare in punta di piedi sono pattern motori significativamente 
più rappresentati nei soggetti che riceveranno la diagnosi di autismo.  
Altri studi retrospettivi dimostrano che soggetti con ASD a 12 mesi sono ipotonici e 
ipoattivi (Adrien et al., 1993), insolito per un bambino nei primi mesi di vita che viene per 
di più descritto come partecipante attivo nel mondo. 
 
3.2.1 Il ruolo dei movimenti ripetuti nei soggetti con autismo 
I comportamenti ristretti e ripetitivi costituiscono un criterio necessario per porre una 
diagnosi di ASD secondo il DSM-5, anche se ancora sono considerati sintomi associati. 
Questi deficit coinvolgono le abilità motorie fini e grossolane, emergono nell’infanzia e 
continuano fino all’età adulta. In generale, un movimento si definisce stereotipato o 
ripetuto quando la sua forma, la sua ampiezza e la sua localizzazione sono prevedibili.  
Lo studio di Mahone del 2004 ha cercato di differenziare le stereotipie motorie presenti 
nello sviluppo tipico da altre anormalità del movimento, come i tic nei soggetti con 
ADHD, in 40 bambini a partire dai 9 mesi di vita attraverso le descrizioni comportamentali 
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che pediatri e altri clinici avevano fornito durante le loro visite (Mahone, Bridges, Prahme, 
& Singer, 2004). In particolare, le stereotipie motorie compaiono ad un’età inferiore ai due 
anni, sono rigide e costanti e coinvolgono vari distretti corporei come braccia, gambe, mani 
o l’intero corpo. Queste sono più ritmiche (es. battito di mani) rispetto ai tic, infatti sono 
organizzate in pattern fissi, sono più continuative e prolungate e non sono associate ad 
alcuna percezione di rischio per la propria incolumità, né a desideri di ridurre la tensione. 
Si possono manifestare sotto stress o se i soggetti sono eccitati, come accade per i tic, ma 
più spesso le stereotipie compaiono quando il bambino è assorbito da una particolare 
attività, ad esempio un video gioco.  Una qualche distrazione può bloccare le stereotipie e 
di rado il bambino volontariamente fa uno sforzo consapevole per controllare questo 
movimento. 
Tali disfunzioni motorie influenzano innanzitutto l’acquisizione dell’indipendenza nelle 
attività quotidiane (es. tenere un cucchiaio); secondariamente hanno un effetto sul 
funzionamento sociale poiché impediscono al bambino di partecipare alle attività motorie 
appropriate alla sua età (es. uno sport di gruppo) (Sacrey, Germani, Bryson, & 
Zwaigenbaum, 2014). Data l’importanza che ricoprono tali deficit motori, molti studi 
stanno tentando di verificare se queste anormalità possono essere un indice di rischio per 
uno sviluppo atipico.  
Kim e Lord (2010) sono andati ad esaminare tramite una batteria di test, composta 
dall’ADOS, dalla Mullen Scales of Early Learning – MSEL (strumento cognitivo di 
assessment composto da 4 subscale: recezione visiva, motricità fine, linguaggio recettivo e 
linguaggio espressivo) e altri test,  i comportamenti ripetitivi e ristretti in 2 campioni di 
soggetti, provenienti da due progetti distinti (Kim & Lord, 2010). Il primo era 
caratterizzato da soggetti con un età di 12 mesi circa, che veniva monitorato ogni 6 mesi, 
mentre l’altro gruppo era formato da soggetti più grandi di età compresa tra i 2 e i 3 anni. 
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Era possibile distinguere in questi gruppi bambini con autismo, disturbo pervasivo dello 
sviluppo Non Altrimenti Specificato, sviluppo tipico e aventi un altro disturbo.  
Dati longitudinali hanno dimostrato che vi erano delle differenze sia per la prevalenza che 
per la gravità dei comportamenti ristretti e ripetitivi tra i gruppi. Come ipotizzato in 
precedenza, i soggetti con ASD presentavano una maggiore gravità e frequenza di 
comportamenti ristretti e ripetitivi.  
I risultati di questo lavoro sono in linea con quelli trovati da Watson (2007) tramite un 
questionario per i genitori, il First Year Iventory – FYV, appositamente creato per 
individuare all’età di 12 mesi quei comportamenti di rischio per una diagnosi di ASD 
(Watson et al., 2007). Il questionario è stato proposto a quei genitori che possedevano un 
bambino più grande sano o che già aveva ricevuto una diagnosi di autismo o altro. Poi si 
chiedeva ai genitori di completare il questionario, cercando di ricordare come era il proprio 
figlio all’età di un anno. I dati rilevati tramite le analisi statistiche dimostrano la sensibilità 
dello strumento nel rilevare le differenze tra i diversi gruppi, ad esempio per quanto 
riguarda la sottoscala dei comportamenti ripetitivi si è visto che la FYV è in grado di 
differenziare molto bene il gruppo con ASD dal gruppo dei tipici. Un altro strumento che 
aiuta a distinguere i bambini con ASD sfruttando i dati retrospettivi dei genitori è l’ADI-R. 
Comunque è stata riscontrata una forte discrepanza tra i risultati presenti in letteratura 
ricavati dai resoconti genitoriali: Cox (1999) afferma che non vi sono differenze tra 
soggetti con ASD, con sviluppo tipico e con ritardo del linguaggio per quanto riguarda i 
comportamenti ripetitivi e stereotipati all’età di 20 mesi (Cox et al., 1999), mentre Werner 
et al. riportano delle differenze significative esaminando questo dominio dalla nascita fino 
ai 2 anni (Werner, Dawson, Munson, & Osterling, 2005).  
Anche attraverso l’analisi retrospettiva dei video familiari si ricavano dei risultati 
contrastanti: ad esempio Baranek non ha trovato stereotipie del corpo o nell’uso degli 
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oggetti che contraddistinguevano in termini di frequenza i soggetti con ASD, da quelli 
tipici e con ritardo, ad eccezione del portare gli oggetti alla bocca (Baranek, 1999). Questa 
interpretazione sostiene l’evidenza che le stereotipie si intensificano e diventano più 
frequenti intorno ai 2-5 anni, quindi fanno parte dei cambiamenti cui vanno incontro i 
bambini durante lo sviluppo e non sono indice di anormalità.  
Osterling, Dawson e Munson invece hanno esaminato filmati di bambini durante il loro 
primo compleanno, con l’intento di confrontare bambini con ASD, con sviluppo tipico e 
con ritardo mentale. I risultati hanno dimostrato che i soggetti con ASD e con ritardo 
mentale producevano più movimenti ripetitivi rispetto ai soggetti tipici, ma non vi erano 
delle differenze tra il gruppo ASD e il gruppo con ritardo. Di conseguenza veniva meno 
l’idea che i movimenti ripetitivi fossero un indicatore precoce di rischio per l’autismo 
(Osterling, Dawson, & Munson, 2002). In seguito, Werner e Dawson nel 2005 hanno 
osservato video del primo e del secondo compleanno di 21 bambini con ASD, non 
trovando alcuna differenza tra questi e i soggetti tipici nella durata dei comportamenti 
ripetitivi (Werner & Dawson, 2005).  
Il lavoro di Morgan e colleghi del 2008 ha trovato dei risultati soddisfacenti in termini di 
divergenze tra i bambini con ASD, con sviluppo tipico e con ritardo (Morgan, Wetherby, 
& Barber, 2008). Lo scopo dello studio è stato quello di esaminare il repertorio di 
comportamenti ripetitivi in campioni di bambini tra i 18 e i 24 mesi, utilizzando the 
Communication and Symbolic Behavior Scales Developmental Profile – CSBS. I 
comportamenti ripetuti venivano osservati nei filmati familiari e codificati tramite la 
CSBS, che comprende 14 misure di comportamento sociale comunicativo e permette di 
delineare tramite il punteggio il profilo del soggetto. Le categorie di comportamenti 
ripetuti sono due: la prima riguarda il corpo, la seconda gli oggetti. Le stereotipie motorie 
che coinvolgono gli oggetti includono due set di comportamenti: quelli ristretti che 
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riflettono una preoccupazione per la loro intensità o sono in linea con un particolare 
interesse, e quelli fissi che sono resistenti al cambiamento. Dalle analisi statistiche risulta 
che i bambini con ASD dimostravano frequenze significativamente più elevate e una più 
ampia varietà di movimenti ripetuti con il corpo e con gli oggetti rispetto ai soggetti tipici e 
ancora di più rispetto ai soggetti con ritardo. Contrariamente al lavoro di Morgan, Watt 
osservando i filmati familiari, per esaminare la frequenza e la durata dei comportamenti 
ripetitivi nei tre diversi gruppi di soggetti tra i 18 e i 24 mesi ha utilizzato un sistema di 
codifica più sofisticato: il Noldus Pro Observer 5 (Watt, Wetherby, Barber, & Morgan, 
2008). Sono stati codificati tre tipi di comportamenti ripetuti: con gli oggetti, con il corpo e 
comportamenti sensoriali. E’ stato dimostrato che per quanto riguarda l’autismo la 
frequenza e la durata dei comportamenti ripetuti, sia con l’oggetto che con il corpo, sono 
maggiori rispetto agli altri due gruppi (con ritardo e tipici), per i comportamenti sensoriali 
non si hanno risultati significativi. Sicuramente l’utilizzo del software Noldus ha 
consentito una migliore caratterizzazione dei pattern ripetitivi e quindi una maggiore 
discriminazione tra i gruppi; infatti in questo studio sono stati inclusi all’ interno del 
sistema di codifica più comportamenti ripetuti, rispetto al sistema adottato nella ricerca di 
Morgan, ad esempio battere ripetutamente oggetti sul pavimento, muovere o riporre gli 
oggetti in modo stereotipato. 
Uno studio interessante è quello di Stronach e Wetherby, nel quale si esaminano i 
comportamenti ristretti e ripetitivi in soggetti con ASD durante due contesti osservazionali 
(Stronach & Wetherby, 2014). Sono stati inclusi 55 bambini con un’età media di 20 mesi e 
che in seguito riceveranno diagnosi di ASD. Oltre alle informazioni provenienti dalla 
batteria testologica, i soggetti sono stati osservati tramite video riprese fatte dai genitori, 
che ritraevano il bambino durante scene di vita quotidiana (es. gioco, merenda). Ai genitori 
sono state fornite specifiche indicazioni riguardo le attività da riprendere e la loro 
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partecipazione durante i momenti di interazione con il bambino. I comportamenti ristretti e 
ripetitivi sono stati codificati utilizzando the Repetitive Movement and Restricted Interest 
Scales – RSMS, facente parte della CSBS, in due osservazioni, all’interno di un contesto 
naturalistico e uno clinico. La media totale dei movimenti ripetuti registrata attraverso la 
scala nel contesto clinico strutturato è più alta rispetto a quella delle osservazioni in 
contesto familiare. Questa differenza è dovuta al fatto che le prove proposte dalla scala 
sono prove strutturate che implicano l’uso di certi oggetti per incoraggiare i comportamenti 
sociali e comunicativi, mentre a casa i bambini sono più liberi e hanno la possibilità di 
stare a contatto con una grande varietà di oggetti. Di conseguenza le differenze di contesto 
influenzano la prestazione del bambino e questo ci permette di individuare più 
precisamente la caratteristiche deficitarie nel bambino.  
Quindi soprattutto i risultati che provengono dall’analisi retrospettiva dei video familiari 
sono deficitari o contrastanti, in quanto non si è ancora certi se i comportamenti ripetitivi e 
stereotipati siano o meno un marker specifico di rischio per l’ASD. L’insicurezza nasce 
soprattutto dal fatto che i soggetti con ASD sono spesso messi a confronto con i soggetti 
con ritardo mentale e con sviluppo tipico e discriminare questi tre gruppi è complicato 
soprattutto nei primi anni di vita, dato che i movimenti ripetuti e stereotipati sono 
caratteristici di questa età. 
Studi prospettici sui fratelli di bambini con ASD hanno tentato di indagare più a fondo il 
repertorio di movimenti ripetitivi. Un primo tentativo è stato fatto da Loh e colleghi (Loh 
et al., 2007). Il campione di questo studio è formato da 8 fratelli ad alto rischio che più 
tardi riceveranno diagnosi di ASD, 9 fratelli che non saranno diagnosticati e 15 controlli. 
Le stereotipie motorie e le anormalità nella postura sono state codificate grazie ai filmati 
dei partecipanti, durante la somministrazione dell’Autism Observation Scale for Infants – 
AOSI, dai 12 ai 18 mesi. L’AOSI è uno strumento osservazionale di assessment che 
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consiste di 16 ipotetici marker di rischio per l’autismo. I bambini sono coinvolti in giochi 
semi strutturati e in delle sistematiche situazioni di stress per studiare vari comportamenti 
target, quali l’agganciamento e lo sganciamento dello sguardo, la coordinazione occhio – 
azione, l’imitazione, le risposte affettive, comportamenti socio comunicativi, la reattività 
comportamentale e lo sviluppo sensorio-motorio. La scala include attività come gioco 
libero, guardare un libro di storie, giocare al gioco del cucù, tutti comportamenti atti a 
elicitare varie emozioni e condotte socio comunicative. Per codificare le stereotipie 
motorie è stata utilizzata la tassonomia di Thelen, formata da 47 comportamenti ripetuti 
delle dita, delle mani, delle braccia, della testa e del tronco (Thelen, 1979). Questo lavoro 
di Thelen è stato molto innovativo, dal momento che ha confermato che questi 
comportamenti stereotipati prevalgono durante lo sviluppo tipico, ma iniziano a mostrare 
un declino generale intorno ai 12 mesi. In particolare si registra un picco di frequenza dei 
movimenti che coinvolgono mani e gambe intorno alle 24 settimane e poi gradualmente si 
riducono verso la fine del primo anno. Anche le stereotipie degli arti superiori sono molto 
frequenti durante il primo anno e culminano tra le 24 e le 52 settimane.  
Dunque Loh e colleghi hanno trovato che a 12 mesi il movimento “arm wave” è 
maggiormente frequente in bambini che in seguito riceveranno diagnosi di autismo, 
comparati ai soggetti a basso rischio ASD e ai tipici. A 18 mesi, la posizione delle mani 
sulle orecchie (hand to ears) è più frequente nei fratelli che hanno familiarità per il 
disturbo, ma non è presente una differenza significativa tra i fratelli ad alto rischio e a 
basso rischio. A 18 mesi il movimento arm wave si ha più frequentemente nei soggetti che 
in seguito riceveranno diagnosi di ASD rispetto agli altri due gruppi. E’ stato ipotizzato 
che una possibile funzione di queste stereotipie,  che compaiono senza un particolare 
proposito nell’autismo, è che esse aiuterebbero il bambino a “resettare” il suo stato 
psicofisico.   
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Successivamente Damiano e colleghi hanno condotto una ricerca longitudinale, 
comparando fratelli di bambini con ASD e fratelli con sviluppo tipico e esaminando in 
questi i comportamenti ripetitivi e stereotipati attraverso i video familiari (Damiano, 
Nahmias, Hogan-Brown, & Stone, 2013). Al tempo 1 le stereotipie sono state individuate 
tramite lo Screening Tool for Autism in Two-Years-olds – STAT, uno strumento di 
screening interattivo, basato sul gioco, creato per elicitare comportamenti socio 
comunicativi e utilizzabile fino ai 14 mesi. I comportamenti ripetuti, sia con il corpo che 
con gli oggetti, sono stati esaminati in due modi: in termini di frequenza e di variabilità.  
Ne deriva che la maggiore variabilità di comportamenti ripetitivi e non la frequenza 
discrimina i fratelli di bambini con ASD dal gruppo di controllo. Quindi la frequenza dei 
comportamenti ripetitivi non sarebbe un marker di rischio, ma rappresenta un ampio 
fenotipo comportamentale che è comune nelle popolazioni ad alto rischio di sviluppare 
l’autismo, senza preannunciare una futura diagnosi di ASD. Invece, Wolff studiando 
longitudinalmente i soggetti ad alto rischio per il disturbo ha riscontrato in questi una 
maggiore frequenza di comportamenti ripetitivi a 12 mesi, rispetto ai soggetti a basso 
rischio per ASD e ai soggetti controlli. In più, è stato visto che tali condotte correlano con 
il comportamento adattivo e la socializzazione, misurati tramite la Vineland Adaptive 
Behavior Scales-II a 24 mesi: infatti la persistenza delle stereotipie può precludere al 
soggetto la possibilità di mettere in atto risposte più complesse e maggiormente adattive. 
Infine questi comportamenti correlano negativamente con il livello cognitivo generale.  
In conclusione, questi risultati messi insieme ci indicano quanto sia difficile distinguere se 
questi comportamenti nei primi due anni di vita siano un marker specifico di autismo o 
solamente un generale indice di rischio. Ulteriori studi approfondiranno l’argomento, 
cercando di trovare nuove evidenze che aiuteranno i clinici a discriminare l’autismo dagli 
altri disturbi. 
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3.2.2 Il movimento nel contesto di interazione: cosa accade nell’autismo? 
Fin dai primi momenti di vita il bambino è naturalmente orientato al volto della madre e a 
risponderle, con l’intento di condividere stati emotivi e di raggiungere determinati 
obiettivi. Questa attitudine naturale risulta assente nei soggetti con ASD. Infatti, i deficit 
della reciprocità sociale e emotiva sono considerati dal DSM-5 come i sintomi  
maggiormente presenti all’interno del dominio della comunicazione e dell’interazione 
sociale.  
Per comprendere meglio i primi segni di autismo facenti parte dell’area suddetta, sembra 
più utile osservare le alterazioni precoci all’interno dell’interazione bambino-caregiver, 
focalizzandosi sulle dinamiche delle interazioni, piuttosto che individuare un aumento o 
una diminuzione nel comportamento individuale di un membro della diade. A tal proposito 
il lavoro di Apicella et al. ha prodotto dei risultati interessanti (Apicella et al., 2013). Sono 
stati studiati video familiari di due gruppi di bambini durante il primo anno di vita: il primo 
composto di 10 bambini con diagnosi di ASD, il secondo formato da 9 bambini tipici 
(gruppo di controllo). In questo studio, per descrivere le interazioni in termini di 
reciprocità e vedere l’effetto che il comportamento di un membro della diade ha sull’altro, 
è stata utilizzata la Caregiver-Infant Reciprocity Scale – CIRS.  La CIRS è costituita da 
items che misurano gli scambi all’interno della relazione bambino-caregiver, il 
comportamento del singolo individuo (es. vocalizzazioni del bambino) e anche le 
anormalità nella frequenza dei comportamenti motori, che nei soggetti con ASD 
interferiscono nello sviluppo della capacità di instaurare delle interazioni. E’ stato visto che 
il profilo di un bambino con ASD è caratterizzato dall’assenza di crescita nella responsività 
e dalla parallela diminuzione di tempo che i caregivers spendono nell’attirare l’attenzione 
del figlio con l’intento di coinvolgerli nell’interazione. Si ipotizza che le caratteristiche dei 
profili del bambino e del genitore siano interconnesse tra loro: il coinvolgimento dei 
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genitori e la reattività del bambino si modulano a vicenda. Infatti, di fronte a un bambino 
meno sensibile del previsto agli stimoli, i genitori tendono spontaneamente a ridurre il loro 
impegno per interagire con il bambino. Le analisi statistiche hanno riportato dei dati 
interessanti riguardo i movimenti e le vocalizzazioni.  
 
E’ stato visto che nei soggetti con ASD è presente una significativa riduzione dei 
comportamenti motori: ciò mette in evidenza la mancanza di iniziativa nel coinvolgere 
l’altro o nel rispondere alle stimolazioni del caregiver.  
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La ridotta attività motoria durante il primo semestre di vita (tempo 1) nell’autismo 
conferma altri studi retrospettivi in cui i soggetti con ASD mostravano posizioni insolite 
del corpo, alti livelli di ipotonia e una ridotta quantità di General Movements (Adrien, et 
al., 1993; Phagava, et al., 2008). Tale deficit motorio potrebbe mettere a rischio l’abilità 
del bambino di iniziare a interagire con il genitore e di rispondere a quest’ultimo, 
compromettendo lo sviluppo della reciprocità. Nel secondo semestre (tempo 2) anche 
nell’autismo come per i tipici abbiamo un aumento dell’attività motoria ma in quantità 
minore. Probabilmente nonostante si registri un incremento della motricità, i movimenti 
messi in atto dal bambino con ASD non aumentano la possibilità di interagire con l’altro e 
ciò rappresenta un ostacolo allo sviluppo della reciprocità sociale e emotiva.  
Intorno al secondo semestre di vita è stata trovata anche una riduzione nelle vocalizzazioni, 
in particolare in quelle di tipo responsivo.  
 
Questa diminuzione influisce sulle abilità comunicative, e quindi impedirebbe al bambino 
di acquisire successivamente un linguaggio strutturato. E’ stato ulteriormente visto che la 
rapida diminuzione dell’impegno del caregiver nel coinvolgere il bambino nell’interazione 
e la diminuzione del tocco amorevole (es. carezze) sono legati a alterazioni nello sviluppo 
motorio e delle vocalizzazioni. Si potrebbe ipotizzare che i caregivers diminuiscano le loro 
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condotte affettive per la ridotta responsività registrata nel bambino con ASD o per una loro 
predisposizione deficitaria nel relazionarsi con il proprio bambino. Quest’ultima ipotesi 
potrebbe far pensare alla presenza di un tratto presente nella famiglia che fa parte 
dell’endofenotipo autistico. Un ultimissimo risultato sembra contraddire quanto detto 
finora: soprattutto per quanto riguarda il secondo semestre di vita è stata registrata un 
aumentata quantità di gesti stimolatori da parte del caregiver. Perciò i genitori da una parte 
riconoscendo la passività e l’inattività del bambino possono cercare di stimolarli di più per 
ottenere un feedback, dall’altra essi possono considerare il comportamento del bambino 
come il riflesso del loro temperamento, adattandosi  alle caratteristiche del figlio.   
Dunque il deficit neurobiologico presente nei soggetti con ASD interferisce con il processo 
evolutivo che permette le connessioni tra le emozioni, l’organizzazione motoria e la 
capacità di creare simboli che consente di dare un senso alle proprie azioni.  
Di conseguenza, il mancato sviluppo del comportamento intenzionale e diretto a uno scopo 
sociale rende i bambini con ASD più inclini a eseguire movimenti ripetitivi e stereotipati e 
questi ultimi impediscono di acquisire adeguatamente le abilità socio comunicative.  
A tal proposito, Bhat e colleghi hanno esaminato la relazione che esiste tra movimento e 
comunicazione in fratelli di bambini con ASD durante la prima infanzia, utilizzando alcune 
scale di osservazione (Bhat, Galloway, & Landa, 2012). In particolare si sono studiate le 
abilità motorie grossolane dai 3 ai 6 mesi attraverso l’Alberta Infant Motor Scale – AIMS, 
in seguito all’età di 18 mesi è stata utilizzata la MSEL per valutare insieme le abilità 
motorie e comunicative. Questo studio conferma la stretta relazione che esiste tra 
movimento e comunicazione, affermando che nei soggetti ad alto rischio per l’ASD lo 
sviluppo delle abilità comunicative risente molto dell’immaturità dei movimenti: infatti 
movimenti lenti e scoordinati della testa e delle braccia limitano il pointing, lo showing 
(mostrare un oggetto), il contatto oculare, la possibilità di girare la testa tempestivamente 
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quando il bambino si accorge di uno stimolo nuovo nell’ambiente o quando il genitore lo 
chiama per nome, la capacità di raggiungere con le braccia un oggetto per condividerlo con 
l’altro, tutte componenti chiave dell’attenzione condivisa, che appare compromessa. 
Naturalmente nell’interazione con l’altro anche le abilità comunicative verbali hanno ruolo 
importante. Infatti l’instabilità e la disorganizzazione motoria interna influiscono molto 
nella produzione di vocalizzazioni, babbling e prime paroline, che è condizionata da 
problemi nel controllo orale motorio (Iverson & Wozniak, 2007). Anche l’abilità di 
esplorare gli oggetti è influenzata da un alterato sviluppo della motricità: alcuni autori 
riportano nei soggetti che in seguito svilupperanno un ASD una tendenza eccessiva a 
portare gli oggetti alla bocca e a fissare visivamente gli oggetti, trascurando gli stimoli 
sociali (Kaur, et al., 2015). In più nei bambini con autismo il gioco risulta meno 
appropriato, meno vario, più ripetitivo, con una spiccata preferenza per attività solitarie; 
infatti questi soggetti non avvertono la necessità di condividere un’esperienza piacevole né 
di relazionarsi con l’altro (Baranek, et al., 2005).  
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CAPITOLO 4 - METODOLOGIA E PROCEDURE 
 
Scopo dello studio: Questo studio si propone di esaminare la presenza di comportamenti 
ripetitivi nel primo anno di vita attraverso l’analisi della frequenza e della durata di pattern 
motori ripetuti,  babbling e pattern vocalici ripetuti in tre gruppi di soggetti: bambini con 
sviluppo tipico, con disturbo dello Spettro Autistico e con Ritardo Mentale durante il 
secondo semestre di vita (6-12 mesi). Accanto ai movimenti ripetitivi, lo studio si è 
occupato anche di analizzare frequenza e durata delle vocalizzazioni e delle prime 
verbalizzazioni quali precursori del linguaggio. Tutti i comportamenti sono stati codificati 
considerando se essi avvenivano o meno all’interno di un contesto sociale, cioè durante 
l’interazione con il caregiver o altri soggetti, come fratellini, amici o parenti. 
L’ipotesi dello studio considera i movimenti ripetitivi quali possibili segni prodromici di 
un successivo sviluppo di un ASD e dunque quali marker comportamentali da utilizzare 
nella diagnosi precoce. Per tale motivo, ci si aspettava la presenza significativamente 
maggiore di movimenti ripetitivi nel gruppo di bambini con ASD rispetto agli altri due 
gruppi. Relativamente alle vocalizzazioni e alle verbalizzazioni, l’ipotesi prevedeva una 
frequenza significativamente inferiore di tali comportamenti, a conferma di quanto emerso 
in letteratura di una riduzione della componente comunicativa nella relazione con il 
caregiver già riconoscibile prima dei 12 mesi.  
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4.1 Campione 
Sono stati studiati i filmati familiari di un campione di 30 bambini durante il secondo 
semestre di vita (6-12 mesi). I filmati sono stati prelevati da una più ampia raccolta, 
conservata presso l’Istituto Stella Maris di Pisa, dove ai genitori dei bambini portati a fare 
valutazioni diagnostiche viene chiesta la disponibilità a fornire le proprie video riprese 
amatoriali per poter fare ricerca. La selezione dei filmati è stata effettuata da un clinico 
esperto nella tecnica. I bambini appartenevano a tre gruppi differenti: il primo gruppo era 
composto da 10 bambini (M/F: 9/1) che hanno ricevuto una diagnosi di disturbo dello 
Spettro Autistico, il secondo era un gruppo di controllo, costituito da 10 bambini (M/F: 
7/3) con sviluppo tipico e il terzo e ultimo gruppo era formato da 10 bambini (M/F: 6/4) 
con una diagnosi di Ritardo Mentale. Il codificatore era in cieco rispetto all’appartenenza 
ai gruppi dei vari bambini in modo da evitare eventuali bias interpretativi. 
 
Selezione dei filmati 
Il materiale video è stato selezionato in base alla durata, di modo che ciascun bambino 
fosse osservato lo stesso numero di minuti (8 minuti). Nelle sequenze selezionate per lo 
studio era necessario che i bambini fossero ben visibili, non troppo vestiti, omogenei per 
posizioni (es. seduti o sdraiati) e ritratti durante scene di vita quotidiana. Al termine della 
selezione delle sequenze è stato effettuato un t-test per verificare che il materiale 
selezionato fosse comparabile attraverso gruppi in termini di durata complessiva e per 
numero di situazioni.  
 
 
 
 
65 
4.2 Griglia di osservazione 
Sono stati distinti tre insiemi di items: il primo riguardava i movimenti ripetuti, il secondo i 
pattern vocalici ripetuti e il terzo la lallazione. Gli items sono stati definiti come stati, per 
cui viene siglato l’inizio e la fine del comportamento osservato. La codifica è proceduta 
inizialmente attraverso l’identificazione degli stati (movimenti ripetuti degli arti superiori e 
inferiori, pattern vocalici ripetuti e lallazione), facendo attenzione che tra una ripetizione e 
l’altra non passasse più di un secondo, poiché in questi casi è corretto codificare due 
episodi distinti, ad esempio quando il bambino tra una vocalizzazione e l’altra prende il 
respiro e successivamente riprende a vocalizzare. Le vocalizzazioni precedenti il pianto 
non sono state codificate come pattern vocalici ripetuti. In un secondo momento sono state 
descritte le caratteristiche qualitative dei singoli comportamenti, specificando se il contesto 
in cui avvenivano era sociale o no tramite i modificatori sociale/non sociale. 
Inoltre per gli items è stato compreso anche il modificatore ‘M’ (missing) quando la 
situazione non permetteva di applicare uno degli altri modificatori (sociale e non sociale), 
in particolar modo nei casi di ambiguità, in cui risultava difficoltoso capire se le 
vocalizzazioni ripetute, i movimenti ripetuti o la lallazione avvenivano all’interno di       
un’ interazione sociale o no. Un esempio può essere un bambino che durante il gioco 
vocalizza e guarda spesso la telecamera e in tale caso non si riesce a capire se interagisca o 
meno con il caregiver. Può essere difficile anche distinguere se alcuni movimenti ripetuti 
delle braccia e delle gambe del bambino facciano parte o no di uno scambio sociale, perché 
il bambino potrebbe metterli in atto semplicemente per il fatto che sta imparando a 
camminare o a passare da una posizione supina a prona. 
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Descrizione degli items 
 Movimenti Ripetuti: si definisce ripetuto quel movimento di una parte del corpo 
(mani, arti superiori e arti inferiori) che compare in due o più ripetizioni, con un 
intervallo regolare di un secondo o meno. Per questo studio è stato preso in 
considerazione anche il movimento ripetuto degli arti superiori con l’oggetto. 
 
 Vocalizzazioni: si tratta della ripetizione di una o due vocali ripetute due o più 
volte, con un intervallo regolare di un secondo o meno. 
 
 Lallazione o Babbling: è la ripetizione di una consonante e di una vocale che 
devono essere ripetute in coppia almeno due volte, con un intervallo regolare di un 
secondo o meno. 
 
Descrizione dei Modificatori: Contesto Sociale e Contesto Non Sociale  
Per Contesto Sociale si intende una circostanza interattiva in cui due o più soggetti 
interagiscono tra di loro, scambiandosi informazioni e condividendo i loro stati emotivi.  
Vi sono degli elementi su cui possiamo porre maggiore attenzione per comprendere meglio 
se i movimenti ripetuti o le vocalizzazioni o la lallazione stiano avvenendo o meno 
all’interno di uno scambio sociale. La vicinanza dei soggetti può essere un primo elemento 
da prendere in considerazione. Se il bambino e il caregiver sono molto distanti tra di loro 
non sarà corretto dire che i due soggetti stanno interagendo socialmente, dato che 
l’interazione implica una certa vicinanza. Un esempio si può avere quando il genitore sta 
facendo la video ripresa in lontananza e nel frattempo chiama il bambino per nome o lo 
saluta, in questo caso anche se il bambino emette una vocalizzazione o compie un 
movimento sarà più appropriato parlare di Contesto Non Sociale. Un altro elemento 
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importante è l’orientamento dello sguardo: ad esempio se il bambino guarda negli occhi il 
caregiver mentre vocalizza e sorride, i due saranno connessi socialmente tra loro. Talvolta 
il contatto oculare non è sempre un indice di interazione: infatti può accadere che il 
bambino saltuariamente rivolga lo sguardo verso il genitore mentre compie un movimento 
ripetuto, vocalizza o produce lallazione, non condividendo le proprie emozioni con l’altro. 
Un esempio è il caso di un bambino che nel momento in cui il genitore agita un giocattolo 
ride divertito muovendo gli arti superiori e inferiori ripetutamente, ma quando si smette di 
agitare il giocattolo, il bambino cessa il suo divertimento senza richiedere il gioco al 
caregiver. Dunque il bambino risulta attratto solo dal movimento in sé e l’adulto è soltanto 
uno strumento che muove l’oggetto senza che si instauri una relazione né uno scambio.    
E’ molto importante tenere in considerazione la postura del bambino e il suo orientamento 
nello spazio: se il bambino in presenza del genitore, è girato di spalle rispetto a questo, 
tiene lo sguardo rivolto verso di sé o verso altri oggetti nell’ambiente sarà difficile che 
interagisca con un altro soggetto. Ad esempio durante il bagnetto, il bambino è chinato 
verso l’acqua e ha lo sguardo fisso rivolto verso l’acqua mentre agita ripetutamente gambe 
e braccia. In tal caso l’attività motoria non è considerata un comportamento di risposta o 
attivante il caregiver. Un altro parametro da considerare è l’intensità: ad esempio il 
bambino per attirare l’attenzione del genitore potrebbe aumentare l’intensità dei movimenti 
o delle vocalizzazioni, dunque potrebbe esserci un’interazione sociale. In più, per quanto 
riguarda vocalizzazioni e lallazione, bisogna considerare che i bambini piccoli durante 
l’acquisizione del linguaggio, come per tutto il resto, apprendono molto per imitazione, 
dunque può essere frequente l’ecolalia, che non sarà attribuibile a un contesto sociale, 
perché non ha alcuna valenza comunicativa né interazionale. 
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4.3 Il programma di codifica “The Observer” 
‘The Observer XT 10.5’ (Noldus) è il programma che è stato utilizzato per lo studio di 
questa tesi, si tratta di un sistema professionale per la raccolta, la gestione, l’analisi e la 
presentazione di dati osservativi. La sua utilità è particolarmente evidente quando è 
necessario registrare processi comportamentali ad un elevato livello di precisione e di 
attenzione per i dettagli che altrimenti non sarebbe possibile ottenere. Si può quindi 
utilizzare per registrare attività, movimenti, posizioni, interazioni sociali o altri aspetti del 
comportamento umano e animale. Sebbene questo programma sia stato creato inizialmente 
per raccogliere osservazioni su patterns comportamentali in animali, la sua flessibilità e le 
potenti analisi funzionali che permette di fare lo hanno reso idoneo anche per gli studi 
osservativi sull’uomo (Baranek et al., 2005), soprattutto nell’ambito della Psicologia. “The 
Observer” rende possibile raccogliere dati osservativi sia attraverso un’ osservazione in 
vivo sia attraverso la visione e l’analisi di un filmato su videocamera o in formato media 
file. L’osservatore immette le osservazioni circa i comportamenti analizzati sotto forma di 
codice (stabilito sin da subito durante la fase di Configurazione e in genere consiste in una 
frase senza preposizioni e articoli). Una volta che l’osservazione è stata completata, i dati 
sono salvati in un file del computer. Da questo momento i dati possono essere recuperati 
per essere analizzati. Le analisi funzionali di ‘The Observer’ permettono al ricercatore di 
produrre liste, tabelle, rappresentazioni grafiche o calcoli statistici per rispondere a 
specifiche domande di ricerca (The Observer reference manual version 10). 
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4.4 Addestramento del codificatore  
Prima di cominciare lo studio vero e proprio, il codificatore si è allenato ad utilizzare il 
programma di codifica computerizzato, attraverso l'osservazione e la codifica di alcuni 
filmati di bambini sia con ASD, sia con sviluppo tipico, sia con ritardo mentale, non 
facenti parte del gruppo di bambini selezionati per lo studio. L'obiettivo di questo 
addestramento era quello di permettere al codificatore di familiarizzare con il materiale 
video, imparare ad applicare correttamente gli items della griglia osservativa, e acquisire 
abilità nelle procedure di codifica. Per testare la correttezza delle codifiche, la prestazione 
del codificatore è stata confrontata con quella di altri due codificatori esperti. A questo 
punto è stata fatta l'analisi della attendibilità inter-rater, misurata direttamente attraverso 
‘The Observer’ ed essa ha raggiunto un valore della Kappa di Cohen >/= 0,7,  
comunemente considerato dalla comunità scientifica un valore soddisfacente, perciò la 
codifica da parte del codificatore è stata considerata equiparabile a quella degli esperti. 
Successivamente è stata svolta la codifica dei filmati dal codificatore in cieco esaminando 
l’intero campione di fascia di età 6-12 mesi. Prima di passare alle analisi dei dati, si è 
venuti a conoscenza dell’appartenenza dei bambini ai tre gruppi (tipico/autistico/ritardo 
mentale). 
 
4.5 Analisi dei dati 
Data la differente lunghezza delle sequenze video di ogni bambino, le frequenze e le durate 
di ogni comportamento sono state convertite, rispettivamente, in frequenza al minuto, 
dividendo il numero di comportamenti per unità di tempo e in durata percentuale, calcolata 
tra la durata totale di un comportamento e la durata delle sequenze disponibili per lo stesso 
soggetto. Grazie a questa correzione, già adottata in precedenza da altri studi (Apicella et 
al.,2013), i valori ottenuti per ciascun soggetto sono divenuti omogenei e quindi 
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confrontabili. Le medie delle frequenze al minuto e delle durate percentuali di ogni 
comportamento nei tre gruppi sono state comparate attraverso l’ANOVA (Analisi della 
Varianza) Univariata. Questa procedura analizza la varianza di una variabile dipendente 
quantitativa in base a una singola variabile o fattore (indipendente) e consente di verificare 
l’ipotesi di uguaglianza tra le medie. Una volta eseguita l’analisi della varianza, per 
determinare quale media differisce dalle altre in modo significativo, ogni valore è stato 
confrontato con un altro (a 2 a 2) attraverso il Post-Hoc t-test di Bonferroni.  
Una seconda analisi è stata effettuata con il t-test di Student per campioni appaiati 
(intragruppo), tramite il quale per ogni variabile è stato fatto un confronto tra Contesto Non 
Sociale e Sociale. Come livello di significatività per entrambi i t-test, è stato considerato un 
P value ≤ 0,05, anche se per certi casi avremo persino potuto prendere la soglia dello 0,01. 
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CAPITOLO 5 - RISULTATI, DISCUSSIONI, CONCLUSIONI 
 
5.1 Risultati delle frequenze al minuto degli stati tra i gruppi (Tabella 1) 
L’ANOVA Univariata mostra una differenza statisticamente significativa tra i gruppi per 
quanto riguarda la frequenza al minuto degli items “Movimenti ripetuti Arti Superiori”, 
“Movimenti ripetuti Mani” e “Movimenti ripetuti Arti Inferiori”. I bambini con ASD in 
generale mostrano una più alta frequenza di questi movimenti ripetuti nel contesto non 
sociale rispetto ai bambini con TD e con MR. In più, anche nel contesto sociale i soggetti 
con ASD mettono in atto movimenti ripetuti con gli arti superiori e con le mani con una 
frequenza maggiore rispetto ai soggetti con TD. Un risultato simile si ha per i movimenti 
ripetuti degli arti inferiori: infatti il gruppo con ASD mostra con maggior frequenza tali 
movimenti nel contesto sociale rispetto sia al gruppo con MR sia al gruppo con TD. Per 
quanto riguarda l’item “Movimenti ripetuti con l’oggetto”, il solo dato significativo 
riguarda la frequenza nel contesto sociale di tale movimento, per la quale i bambini con 
ASD mostrano un valore significativamente minore rispetto ai bambini con MR. Anche 
senza prendere in considerazione il contesto, la frequenza dei movimenti ripetuti di arti 
superiori, mani e arti inferiori è maggiore nel gruppo ASD rispetto agli altri due gruppi. 
Per quanto riguarda l’item “Totalità Movimenti ripetuti”, la frequenza risulta sempre più 
alta nel gruppo con ASD rispetto agli altri due gruppi all’interno di un contesto non 
sociale. I movimenti ripetuti sono più frequenti nell’ASD rispetto al TD anche nel contesto 
sociale. 
Per quanto riguarda l’item  “Lallazione”, i bambini con ASD mostrano una frequenza più 
bassa rispetto ai bambini con MR sia nel contesto sociale che non sociale, mentre 
paragonati ai soggetti con TD, i soggetti con ASD mostrano una frequenza più bassa di 
72 
lallazione in un contesto sociale. Senza considerare il contesto, la differenza maggiormente 
significativa si riscontra nel confronto ASD e MR, nel quale ASD < MR.  
Per quanto concerne l’item “Vocalizzazioni”, si riscontra una sola differenza significativa 
per la frequenza nel contesto sociale tra ASD e TD , in cui ASD < TD. Analizzando la 
frequenza delle vocalizzazioni senza contesto, i bambini con ASD emettono vocalizzazioni 
meno frequentemente rispetto ai bambini con TD. 
In generale, non ci sono differenze significative tra i gruppi con MR e con TD riguardo i 
movimenti ripetuti e la lallazione, ma per la frequenza delle vocalizzazioni sia nel contesto 
sociale sia senza contesto, i bambini con TD vocalizzano più frequentemente rispetto ai 
bambini con MR. 
 
5.2 Risultati delle durate percentuali degli stati tra i gruppi (Tabella 2) 
Grazie all’ANOVA Univariata, è stata riscontrata una differenza significativa tra i gruppi 
nella durata percentuale per gli items “Movimenti ripetuti Arti Superiori”, “Movimenti 
ripetuti Mani” e “Movimenti ripetuti Arti Inferiori”. I bambini con ASD spendono più 
tempo rispetto ai bambini con MR e con TD nel muovere gli arti superiori, le mani e gli 
arti inferiori soprattutto nel contesto non sociale. Anche nel contesto sociale nei bambini 
con ASD la durata dei movimenti ripetuti delle mani e degli arti inferiori è maggiore 
rispetto agli altri bambini. Non è stata trovata alcuna differenza significativa per l’item 
“Movimenti ripetuti con l’oggetto”. Senza considerare il contesto, si riscontrano valori 
significativi per i movimenti ripetuti delle mani e degli arti inferiori, per cui i soggetti con 
ASD muovono ripetutamente tali distretti corporei con una durata maggiore rispetto ai 
soggetti con MR e con TD. Per quanto riguarda l’item “Totalità dei Movimenti ripetuti” la 
durata di questo comportamento nel contesto non sociale e sociale è maggiore nel gruppo 
con ASD rispetto a al gruppo con TD e quello con MR. 
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Per quanto concerne l’item “Lallazione”, vi è una differenza significativa nella durata 
percentuale nel contesto non sociale tra ASD e MR, in cui ASD < MR. Invece nel 
confronto con i soggetti con TD, i soggetti con ASD spendono meno tempo nella lallazione 
rispetto ai soggetti con TD in un contesto sociale. Non considerando il contesto, è presente 
una differenza significativa in termini di durata tra il gruppo con ASD e il gruppo con MR, 
in cui ASD < MR.  
Riguardo l’item “Vocalizzazioni”, i bambini con ASD vocalizzano per meno tempo 
rispetto ai bambini con TD nel contesto sociale. Se non si considera il contesto, non ci sono 
differenze significative tra i gruppi. 
Non è stata riscontrata alcuna significatività tra i soggetti con MR e con TD. 
 
5.3 Risultati delle frequenze al minuto e delle durate percentuali degli stati 
intragruppo (Tabella 3) 
Il t-test di Student per campioni appaiati ha evidenziato alcune differenze significative 
all’interno di ciascun gruppo.  
Nei bambini con ASD la frequenza e la durata dei movimenti ripetuti delle mani, degli arti 
superiori e  inferiori  sono significativamente maggiori nel contesto non sociale rispetto al 
contesto sociale. Riguardo la frequenza della totalità dei movimenti ripetuti, questo 
parametro è più elevato nel contesto non sociale. Non vi sono valori significativi per 
quanto concerne la lallazione e le vocalizzazioni. 
Nei bambini con MR la frequenza e la durata dei movimenti degli arti superiori e inferiori 
è maggiore nel contesto non sociale rispetto al contesto sociale. Riguardo la frequenza 
della totalità dei movimenti ripetuti, questo parametro è più elevato nel contesto non 
sociale. Non sono state rilevate altre differenze significative. 
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Nei bambini con TD la frequenza e la durata dei movimenti degli arti superiori e inferiori è 
maggiore nel contesto non sociale rispetto al contesto sociale. Riguardo la frequenza della 
totalità dei movimenti ripetuti, questo parametro è più elevato nel contesto non sociale. Per 
quanto concerne la lallazione e le vocalizzazioni, la frequenza e la durata di queste 
variabili risultano significativamente più elevate in un contesto sociale. 
 
5.4 Discussioni 
Le variabili comportamentali oggetto del nostro studio sono state esaminate in bambini con 
ASD, MR e TD durante il secondo semestre di vita e in due diversi contesti, sociale e non 
sociale. Più precisamente, sono state analizzate le frequenze e le durate di un ampio 
repertorio di movimenti ripetitivi che coinvolgono diversi distretti corporei (mani, arti 
superiori, arti inferiori) e gli arti superiori con l’oggetto; gli stessi parametri sono stati 
calcolati per i precursori del linguaggio (lallazione e vocalizzazioni).  
-In primo luogo, le analisi statistiche hanno evidenziato numerose differenze significative 
tra i gruppi riguardo i movimenti ripetuti che interessano le varie parti del corpo (Tabella 
1): i bambini ASD mostrano una più alta frequenza e durata di movimenti ripetitivi di arti 
superiori, mani e arti inferiori nel contesto non sociale rispetto ai bambini con MR e con 
TD. Dato che non sono state trovate differenze significative per questa variabile tra i 
soggetti con MR e con TD, possiamo descrivere questo pattern come specifico dell’ASD e 
dunque, probabilmente non influenzato dal livello di sviluppo mentale del bambino nelle 
prime fasi di vita, sebbene sia stata riconosciuta una correlazione negativa tra le due 
variabili in età successive (Wolff et al., 2014).  Lo studio di Loh e colleghi (2007) sui 
fratelli di bambini con ASD che hanno successivamente sviluppato un disturbo dello 
spettro autistico, ha prodotto dei risultati coerenti ai nostri. Infatti, pur non distinguendo il 
tipo di contesto (sociale/non sociale), è stato visto che a 12 mesi il gruppo a rischio ASD 
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presentava più spesso il movimento Arm wave rispetto agli altri due gruppi di confronto 
(soggetti tipici e soggetti a basso rischio ASD). Questo movimento ripetuto con le braccia 
risultava molto frequente anche a 18 mesi ed era considerato uno specifico marker di 
rischio per l’autismo. Un risultato simile è stato trovato da Elison: in questo studio il 
gruppo ad alto rischio, che ha successivamente sviluppato ASD mostrava 
significativamente più stereotipie motorie, rispetto al gruppo a basso rischio, che non ha 
sviluppato autismo. (Elison et al., 2014). Un lavoro che più si avvicina al nostro è quello di 
Apicella et al. 2013, nel quale si esaminano diverse variabili, tra le quali l’attività motoria 
nell’interazione con il caregiver utilizzata con finalità comunicative, all’interno 
dell’interazione con il caregiver. Infatti è stato visto che nel secondo semestre di vita i 
bambini con ASD mostravano un aumento dell’attività motoria, sia in frequenza al minuto 
sia in durata, rispetto al primo semestre. Confrontando i soggetti con ASD e i soggetti con 
TD, tale studio ha dimostrato che l’incremento della motricità nell’autismo è minore 
rispetto ai bambini con sviluppo tipico, probabilmente perché questi bambini mettevano in 
atto tali movimenti in quantità minore per interagire con l’altro, mentre non sono stati presi 
in considerazione i movimenti messi in atto senza scopo comunicativo. Di conseguenza 
durante l’esecuzione dei movimenti, i soggetti con ASD del nostro studio potrebbero 
mostrare un minor contatto oculare con il caregiver, un coinvolgimento emotivo ridotto 
rispetto a quello di una normale interazione, un sorriso sociale deficitario e un mancato 
sviluppo del comportamento intenzionale atto a richiamare l’attenzione dell’altro (Bhat, 
Galloway, & Landa, 2012; Heimann et al., 2006).  
Contrariamente ad altri studi in letteratura, abbiamo trovato per i ASD una differenza 
significativa nei movimenti ripetuti degli arti inferiori sia nel contesto sociale che non 
sociale. Questo probabilmente è dovuto al fatto che stiamo esaminando il periodo che 
precede lo sviluppo della deambulazione, dunque possiamo ipotizzare che questo tipo di 
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movimento ripetitivo contraddistingua questa finestra temporale e prepari il bambino a 
muovere i primi passi.  
Inoltre, dato che stiamo analizzando la fascia di età 6-12 mesi, il pattern motorio che 
coinvolge gli arti superiori e inferiori potrebbe essere considerato il prosieguo dell’atipico 
repertorio dei General Movements, che si presenta durante i primi sei mesi di vita di 
bambini che hanno ricevuto la diagnosi di ASD (Phagava, et al., 2008). I General 
Movements sono movimenti spontanei osservabili già in gravidanza, che vengono utilizzati 
come metodo di valutazione dell’integrità del sistema nervoso centrale in bambini appena 
nati e nei primi mesi di vita. Nello studio di Phagava e colleghi (2008) è stato visto che nei 
bambini appena nati con autismo, questo repertorio è caratterizzato da  monotonia e  
rigidità.  
La continuità dei movimenti ripetitivi nel tempo è stata ulteriormente valutata da Kim e 
colleghi (2010). Infatti l’obiettivo di questo studio era quello di utilizzare i dati 
osservazionali rilevati dal clinico durante la somministrazione dell’ADOS, per scoprire 
quanto l’intera area dei comportamenti ristretti e ripetitivi si modificava nel tempo. Sono 
stati esaminati longitudinalmente 455 soggetti di età compresa tra gli 8 e i 56 mesi con 
diagnosi di ASD, disturbo pervasivo dello sviluppo non altrimenti specificato, altro 
disturbo e con sviluppo tipico. I risultati hanno rilevato che i comportamenti ristretti e 
ripetitivi sono più frequenti e di gravità maggiore nei soggetti con ASD e che un solo tipo 
di movimento/comportamento ripetitivo non distingue l’ASD dalle altre condizioni. Inoltre 
è stato visto che la presenza di questi comportamenti associati a deficit sociali e della 
comunicazione aumentano la probabilità di una diagnosi stabile di ASD, soprattutto per i 
bambini più piccoli, prima che siano diagnosticabili secondo i criteri del DSM-5 (Lord et 
al., 2006). 
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Per quanto riguarda i movimenti ripetuti con l’oggetto non sono state trovate delle 
differenze significative tra i gruppi. Infatti, si presuppone che per la fascia di età che si sta 
esaminando (6-12 mesi), i bambini con ASD si comportino come i bambini con TD: ad 
esempio per esplorare gli oggetti nell’ambiente i bambini mettono in atto movimenti 
ripetitivi con l’oggetto (object banging), dato che è a partire da questa modalità di 
esplorazione più primitiva che si svilupperanno poi abilità più complesse (Kahrs et 
al.,2013). Però, mentre nello sviluppo tipico questi movimenti scompaiono nel tempo per 
lasciare spazio a condotte più evolute, nell’autismo permangono e impediscono 
l’acquisizione di strategie più funzionali per utilizzare l’oggetto (Kaur, et al., 2015).  
Altri studi hanno esaminato i movimenti ripetitivi con l’oggetto dai 12 mesi in poi e a 
partire da quest’età le differenze tra ASD, MR e TD diventano significative (Morgan et al., 
2008; Watt et al., 2008). 
-In secondo luogo, la nostra ipotesi riguardo la ridotta frequenza di lallazione e di 
vocalizzazioni nell’autismo è stata confermata dai nostri risultati. In particolare, la 
produzione di verbalizzazioni e di pattern vocalici è deficitaria nel contesto sociale. 
Numerosi studi in letteratura confermano i nostri dati: lo studio di Ozonoff sui fratelli di 
bambini con autismo, che successivamente hanno sviluppato autismo, mostra che dai 6 ai 
12 mesi tali soggetti vocalizzano meno frequentemente rispetto ai soggetti tipici (Ozonoff 
et al., 2010). Un altro studio è quello di Patten et al. (2014), nel quale confrontando 
soggetti che in futuro riceveranno diagnosi di autismo e soggetti tipici, è stata riscontrata 
una diminuzione del babbling e una ridotta frequenza nella produzione di vocalizzazioni 
nei soggetti con ASD, paragonati ai TD (Patten et al., 2014). Anche nello studio di 
Apicella (2013) sulla reciprocità all’interno della relazione con il caregiver, i risultati 
mostrano un pattern atipico nello sviluppo delle vocalizzazioni durante il primo anno di 
vita. Infatti per i bambini con ASD si registra una diminuzione nell’emissione delle 
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vocalizzazioni in risposta al caregiver soprattutto dai 6 ai 12 mesi. Questo dato concorda 
con quanto deriva dalle nostre analisi, dato che i nostri soggetti ASD mostrano una ridotta 
frequenza di vocalizzazioni nel contesto sociale, quindi di interazione con l’altro. Inoltre, 
lo studio di Iverson e Wozniak (2007) indaga la relazione esistente tra sviluppo motorio e 
del linguaggio in fratelli di bambini con ASD, confrontati con altri bambini aventi un 
minore rischio di sviluppare il disturbo. Premesso che la difficoltà nella produzione di 
sillabe possa essere spiegata in parte da problemi motori, sembra che nei soggetti più a 
rischio di ASD il ritardo dello sviluppo motorio (ad esempio una minore ritmicità nel 
muovere gli arti superiori) influisca sul babbling, rendendolo più infrequente. Però i deficit 
riscontrati nel babbling e nelle vocalizzazioni possono essere dovuti anche a un ridotto 
rinforzo sociale ricevuto dal caregiver durante l’interazione per la ridotta responsività del 
bambino o per un loro anomalo atteggiamento nel relazionarsi col figlio, determinando un 
effetto a cascata sull’acquisizione delle abilità linguistiche e comunicative del bambino 
(Apicella, et al., 2013; Iverson, et al., 2007).  
In ultimo, prendiamo in considerazione le differenze intragruppo ottenute con il t-test di 
Student per campioni appaiati (Tabella 2). I risultati più significativi riguardano l’area dei 
movimenti ripetuti, che nell’autismo si presentano con una frequenza e una durata 
maggiore nel contesto non sociale, ma osservando gli altri due gruppi, anche in questi 
ultimi i movimenti ripetuti nella loro totalità sono maggiormente frequenti nel contesto non 
sociale. Tali dati concordano con studi precedenti che ritengono che i movimenti ripetuti 
facciano parte del normale sviluppo motorio e che non abbiamo altre finalità  se non quella 
di favorire lo sviluppo motorio, dato che permetterebbero al bambino soprattutto nei primi 
anni di vita di esplorare l’ambiente e non di instaurare una relazione (Baranek et al., 2005; 
Kahrs, Jung, & Lockman, 2013; Thelen, 1979).  
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Un altro dato interessante riguarda il gruppo con TD, per il quale è stato trovato un 
incremento in frequenza e durata delle vocalizzazioni e della lallazione in un contesto 
sociale, dunque mentre interagiscono con il caregiver o altri. Questo risultato concorda con 
lo studio di Apicella (2013) che afferma che nel secondo semestre di vita di un bambino 
tipico si ha un incremento nell’emissione delle vocalizzazioni soprattutto in risposta al 
caregiver. Ciò permetterà anche alla lallazione di svilupparsi normalmente e creerà la base 
per l’acquisizione delle successive abilità comunicative e linguistiche.   
 
5.5 Conclusioni 
Per riassumere, il presente studio ha scelto di esaminare i movimenti ripetitivi e le 
alterazioni dei precursori del linguaggio, in quanto considerati indicatori di rischio per lo 
sviluppo di ASD (Apicella, et al., 2013; Esposito, et al., 2011; Wolff, et al., 2014).  
Il confronto tra soggetti con ASD, con TD e con MR nel secondo semestre di vita è 
giustificato dal fatto che alcuni comportamenti osservabili precocemente nel bambino, in 
particolare i movimenti ripetuti, si possono trovare anche nello sviluppo tipico e nel ritardo 
mentale, ma è la loro frequenza/durata e non la loro assenza/presenza che rappresenta un 
indicatore di rischio.  Dunque analizzare tramite i filmati familiari la frequenza, la durata e 
la qualità sociale e non sociale delle variabili comportamentali che ci siamo prefissati, 
potrebbe dare un contributo nel riuscire a discriminare l’ASD da altre condizioni sulla base 
di questi parametri.  
Abbiamo ipotizzato che la frequenza e la durata dei movimenti ripetitivi nell’ASD fossero 
ridotte e che i bambini ASD producessero vocalizzazioni e verbalizzazioni meno 
frequentemente e per minor tempo.  Le differenze nei pattern motori ripetuti sono evidenti 
dai 6 mesi in poi, infatti i soggetti con autismo mostrano valori più elevati in quest’area 
soprattutto nel contesto non sociale. Riguardo il babbling e le vocalizzazioni, nel gruppo 
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con ASD si registra una maggiore riduzione in ambito sociale. Dunque tali risultati 
potrebbero essere un segnale di una diversa traiettoria di sviluppo.   
L’analisi retrospettiva dei filmati familiari ha dato la possibilità al nostro studio di studiare 
i comportamenti del bambino in un contesto naturale, di interazione o meno con il 
caregiver e altri. Ciò può essere considerato un punto di forza del nostro studio, ma è 
doveroso considerare anche i punti di debolezza. Innanzitutto la numerosità del campione è 
ridotta, dunque i dati dovrebbero essere analizzati in un campione più ampio. 
Secondariamente, si è scelto di studiare uno specifico periodo di vita del bambino. A tal 
proposito i nostri risultati necessitano di essere integrati da parte di studi longitudinali 
prospettici, i quali potranno esaminare nel tempo il decorso e l’evoluzione di alcune 
caratteristiche del bambino che potrebbero allarmare genitori e clinici. 
Per concludere, futuri studi avranno la possibilità di approfondire ulteriormente i nostri 
risultati, in modo da ottenere sempre più informazioni riguardo i primi marker di autismo, 
già osservabili all’età di 12 mesi e più difficili da riscontrare durante il secondo semestre di 
vita, e sulla base di ciò, si potrebbero includere delle variabili aggiuntive nei test di 
screening per la diagnosi precoce di ASD, così da individuare precocemente gli indicatori 
di rischio e intervenire tempestivamente.  
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TABELLA 1: Frequenze al minuto dei comportamenti nei tre gruppi ASD, MR, TD. ANOVA Univariata e Post-Hoc t-test di Bonferroni  
  M (DS) ANOVA Post-Hoc 
 
ASD  MR TD Sign. (f) ASD vs MR ASD vs TD MR vs TD 
Variabili               
Mov. Ripetuti Arti Superiori 
       non sociale frequenza 1,80 (1,41) 0,75 (0,32) 0,59 (0,46) 0,009 (5,640)** 0,038* 0,013* n.s. 
sociale frequenza 0,84 (0,58) 0,46 (0,31) 0,28 (0,29) 0,018 (4,676)* n.s. 0,018* n.s. 
Mov. Ripetuti Arti Sup. con oggetto 
       non sociale frequenza 0,37 (0,35) 0,61 (0,3) 0,33 (0,28) n.s. - - - 
sociale frequenza 0,10 (0,07) 0,24 (0,13) 0,17 (0,13) 0,046 (3,450)* 0,042* n.s. n.s. 
Mov. Ripetuti Mani 
       non sociale frequenza 0,41 (0,32) 0,07 (0,08) 0,07 (0,17) 0,001 (8,572)** 0,004** 0,004** n.s. 
sociale frequenza 0,10 (0,06) 0,05 (0,07) 0,03 (0,05) 0,036 (3,767)* n.s. 0,036* n.s. 
Mov. Ripetuti Arti Inferiori 
       non sociale frequenza 0,84 (0,43) 0,27 (0,17) 0,42 (0,38) 0,003 (7,183)** 0,003** 0,04* n.s. 
sociale frequenza 0,31 (0,16) 0,11 (0,07) 0,17 (0,13) 0,005 (6,625)** 0,005** 0,052* n.s. 
Lallazione  
       non sociale frequenza 0,01 (0,02) 0,18 (0,17) 0,09 (0,10) 0,010 (5,455)** 0,008** n.s. n.s. 
sociale frequenza 0,00 (0,01) 0,18 (0,16) 0,15 (0,16) 0,010 (5,431)** 0,016* 0,042* n.s. 
Vocalizzazioni  
       non sociale frequenza 0,32 (0,31) 0,28 (0,19) 0,12 (0,06) n.s. - - - 
sociale frequenza 0,13 (0,10) 0,21 (0,25) 1,23 (0,64) 0,000 (23,627)** n.s. 0** 0** 
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Mov. Ripetuti Arti Superiori               
frequenza 2,65 (1,89) 1,21 (0,59) 0,86 (0,74) 0,007 (5,950)** 0,043* 0,009** n.s. 
Mov. Ripetuti Arti Sup. con 
oggetto 
       
frequenza 0,47 (0,40) 0,84 (0,39) 0,49 (0,39) 0,083 (2,727)* n.s. n.s. n.s. 
Mov. Ripetuti Mani 
       
frequenza 0,51 (0,37) 0,12 (0,16) 0,09 (0,22) 0,002 (7,968)** 0,007** 0,004** n.s. 
Mov. Ripetuti Arti Inferiori 
       
frequenza 1,14 (0,54) 0,38 (0,22) 0,59 (0,49) 0,002 (8,053)** 0,002** 0,028* n.s. 
Lallazione  
       
frequenza 0,01 (0,03) 0,35 (0,32) 0,24 (0,25) 0,010 (5,476)** 0,009** n.s. n.s. 
Vocalizzazioni  
       
frequenza 0,44 (0,35) 0,49 (0,39) 1,36 (0,65) 0,000 (11,367)** n.s. 0,001** 0,001** 
Tot. Mov. Ripetuti                
non sociale frequenza 3,42 (1,37) 1,69 (0,31) 1,40 (0,75) 0,000 (14,043)** 0,001** 0** n.s. 
sociale frequenza 1,36 (0,67) 0,86 (0,31) 0,64 (0,42) 0,009 (5,655)** n.s. 0,009** n.s. 
**P≤ 0,01; * P≤ 0,05 
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TABELLA 2: Durate percentuali dei comportamenti nei tre gruppi ASD, MR, TD. ANOVA Univariata e Post-Hoc t-test di Bonferroni 
   M (DS) ANOVA     Post-Hoc 
 
ASD  MR TD Sign. (f) ASD vs MR ASD vs TD MR vs TD 
Variabili               
Mov. Ripetuti Arti Superiori 
       non sociale % durata 6,66 (3,95) 3,38 (1,57) 3,26 (2,35) 0,018 (4,704)* 0,044* 0,035* n.s. 
sociale % durata 1,88 (0,99) 1,35 (1,54) 1,46 (1,31) n.s. - - - 
Mov. Ripetuti Arti Sup. con oggetto 
       non sociale % durata 1,04 (0,95) 1,67 (0,69) 1,72 (2,01) n.s. - - - 
sociale % durata 0,53 (0,43) 0,71 (0,28) 0,69 (0,88) n.s. - - - 
Mov. Ripetuti Mani 
       non sociale % durata 2,94 (1,62) 0,49 (0,68) 0,46 (1,20) 0,000 (13,404)** 0** 0** n.s. 
sociale % durata 0,91 (0,71) 0,21 (0,29) 0,17 (0,50) 0,006 (6,138)** 0,02* 0,013* n.s. 
Mov. Ripetuti Arti Inferiori 
       non sociale % durata 9,08 (9,89) 1,41 (0,73) 1,89 (1,65) 0,010 (5,469)** 0,019* 0,03* n.s. 
sociale % durata 3,23 (3,09) 0,86 (0,28) 0,90 (0,89) 0,012 (5,236)* 0,026* 0,03* n.s. 
Lallazione  
       non sociale % durata 0,02 (0,05) 0,59 (0,57) 0,31 (0,39) 0,013 (5,130)* 0,01** n.s. n.s. 
sociale % durata 0,00 (0,01) 0,60 (0,58) 0,84 (1,00) 0,027 (4,164)* n.s. 0,028* n.s. 
Vocalizzazioni  
       non sociale % durata 2,10 (2,30) 1,61 (0,91) 1,17 (1,21) n.s. - - - 
sociale % durata 1,18 (0,77) 1,63 (2,28) 3,67 (2,12) 0,013 (5,104)* n.s. 0,017* n.s. 
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Mov. Ripetuti Arti Superiori               
% durata 8,54 (4,67) 4,73 (1,43) 4,72 (3,52) 0,030 (4,014)* n.s. n.s. n.s. 
Mov. Ripetuti Arti Sup. con 
oggetto 
       
% durata 1,57 (1,35) 2,38 (0,76) 2,41 (2,87) n.s. - - - 
Mov. Ripetuti Mani 
       
% durata 3,86 (2,27) 0,71 (0,95) 0,64 (1,70) 0,000 (11,330)** 0,001** 0,001** n.s. 
Mov. Ripetuti Arti Inferiori 
       
% durata 12,31 (12,92) 2,27 (0,93) 2,80 (2,53) 0,010 (5,492)** 0,02* 0,029* n.s. 
Lallazione  
       
% durata 0,02 (0,06) 1,19 (1,15) 1,15 (1,38) 0,028 (4,085)* 0,054* n.s. n.s. 
Vocalizzazioni  
       
% durata 3,29 (2,44) 3,23 (2,94) 4,84 (1,81) n.s. - - - 
Tot. Mov. Ripetuti                
non sociale % durata 19,72 (13,21) 6,96 (2,21) 7,34 (4,29) 0,002 (7,992)** 0,005** 0,006** n.s. 
sociale % durata 6,55 (3,48) 3,13 (0,64) 3,23 (1,85) 0,003 (7,131)** 0,008** 0,01** n.s. 
**P≤ 0,01; * P≤ 0,05 
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TABELLA 3: Comportamenti del bambino: medie e t-test per campioni appaiati  
 
   Medie t-test per campioni appaiati                                                        
(df = 9) Pvalue                                                                                                                                                           
 
      ASD     MR   TD 
 
 
Non sociale Sociale Non sociale Sociale Non sociale Sociale ASD  MR TD 
 Variabili                     
Mov. Ripetuti Arti Superiori 
          frequenza 1,80 0,84 0,75 0,46 0,59 0,28 0,017* 0,004** 0,003** 
 % durata 6,66 1,88 3,38 1,35 3,26 1,46 0,002** 0,007** 0,004** 
 Mov. Ripetuti Mani 
          frequenza 0,41 0,10 0,07 0,05 0,07 0,03 0,007** n.s. n.s. 
 % durata 2,94 0,91 0,49 0,21 0,46 0,17 0,000** n.s. n.s. 
 Mov. Ripetuti Arti Inferiori 
          frequenza 0,84 0,31 0,27 0,11 0,42 0,17 0,001** 0,006** 0,021* 
 % durata 9,08 3,23 1,41 0,86 1,89 0,90 0,026* 0,018* 0,004** 
 Lallazione  
          frequenza 0,01 0,00 0,18 0,18 0,09 0,15 n.s. n.s. 0,045* 
 % durata 0,02 0,00 0,59 0,60 0,31 0,84 n.s. n.s. 0,024* 
 Vocalizzazioni  
          frequenza 0,32 0,13 0,28 0,21 0,12 1,23 n.s. n.s. 0,000** 
 % durata 2,10 0,13 1,61 1,63 1,17 3,67 n.s. n.s. 0,025* 
 Tot. Mov. Ripetuti                      
frequenza 3,42 1,36 1,69 0,86 1,40 0,64 0,000** 0,000** 0,000**   
**P≤ 0,01; * P≤ 0,05 
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Movimenti Ripetuti Arti Superiori (rate x min) 
Movimenti Ripetuti Arti Superiori (%durata) 
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Movimenti Ripetuti Arti Superiori con oggetto (%durata) 
Movimenti Ripetuti Arti Superiori (rate x min) 
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Movimenti Ripetuti Mani (rate x min) 
Movimenti Ripetuti Mani (%durata) 
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Movimenti Ripetuti Arti Inferiori (rate x min) 
Movimenti Ripetuti Arti Inferiori (%durata) 
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Lallazione (rate x min) 
Lallazione (%durata) 
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Vocalizzazioni (rate x minute) 
Vocalizzazioni (%durata) 
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Totale Movimenti Ripetuti (rate x min) 
Totale Movimenti Ripetuti (%durata) 
*P value ≤ 0,05 
** P Value ≤ 0,01 
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